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Beitrag zur röntgenologischen Diagnose und Differentialdiagnose 






der fibrösen Dysplasie des Skelettsystems 






Von L. Psenner und F. Heckermann 













Mit 31 Abbildung 






Über die fibröse Dysplasie, eine in ihrer Ätiologie noch völlig ungeklärte Erkrankung des 


Skelettsystems, finden wir sowohl im älteren als auch im neueren und neuesten Schrifttum eine 





schon ziemlich große Anzahl teils ausführlicher Arbeiten, teils kasuistischer Mitteilungen. Wenn 






wir neuerdings dazu Stellung nehmen, so hat das folgende Gründe 





l. Läuft die Erkrankung unter den verschiedensten Namen wie Osteofibrosis deformans r 





juvenilis, Östeodystrophia fibrosis unilateralis, halbseitige Recklinghausensche Knochenkrank- 





heit, Ostitis fibrosa eystica polyostotica, Zystofibromatose des Skelettes, fibröse zystische Er- 





krankung der Calvaria, Ostitis fibrosa mit Knorpelbildung, Ostitis fibrosa disseminata, Ostitis 





fibrosa mit multiplen Foci, Hemicraniosis, juvenile Pageterkrankung u. a. m., und es scheint | 










noch keineswegs allgemein bekannt, daß es sich hierbei um eine und dieselbe Erkrankung handelt. = 
Außerdem sind wir der Ansicht, daß es sich bei der von Trauner beschriebenen tumorartigen r 
Hyperostose, sowie bei der von Schüller als Cephalhaematoma deformans bezeichneten Affek- = 
tion des Schädels ebenfalls um eine fibröse Dysplasie handelt = 

2. Bestehen bzgl. der Klinik der Erkrankung, besonders was den Beginn und die Lokalisa- a 
tion betrifft. recht verschiedene Ansichten. Fr 

3. Wurde die fibröse Dysplasie früher öfters, wie schon aus den Bezeichnungen der Erkran m 
kung hervorgeht, und wird auch heute noch ab und zu mit der Recklinghausenschen Knochen £ 





erkrankung und der Östitis deformans Paget sowohl klinisch und röntgenologisch als auch 
pathohistologisch verwechselt. Im Jahre 1938 hat nun Lichtenstein .alserster diese Erkrankung 






als einen gesonderten Krankheitsprozeß abgegrenzt und ihr den Namen polvostotische fibröse 





Dysplasie gegeben. In der Zwischenzeit sind nun aber auch Fälle bekannt geworden, bei denen 





] 
» 
nicht mehrere, sondern nur ein Knochen befallen war und aus diesem Grunde haben Lichten - 
stein und Jaffe im Jahre 1942 die Krankheit kurz als fibröse Dvsplasie des Knochens bezeichnet. 
Dieser Name scheint sich nun auch allgemein durchzusetzen, obwohl er den auch außerhalb des 
Skelettes vorkommenden Veränderungen keine Rechnung trägt. Im amerikanischen Schrifttum 
wird die Erkrankung mit Rücksicht auf eine von Albright aus dem Jahre 1937 stammende 
klassische Beschreibung häufig als Albrightsches Syndrom bezeichnet, obwohl schon vorher von 
anderen Autoren (Weil 1922, Kienböck 1933, u. a.) diesbezügliche Fälle beschrieben wurden 
Das Albrightsche Syndrom umfaßt neben den Skelettveränderungen noch Pigmentflecke und 
eine Pubertas praecox. Da es nun aber auch Fälle gibt, bei denen Pigmentflecke und Pubertas 










praecox nicht vorkommen, so hat sich Albrisht im Jahre 1947 selbst gegen diese Bezeichnung 





ausgesprochen. 





Pathoanatomische und pathohistologische Vorbemerkungen 


Wir halten uns hierbei vorwiegend an die Beschreibung von Uehlinger. Es handelt sich 





um eine langsam, progredient verlaufende, das Skelettsystem betreffende Affektion, die unter 





Bevorzugung gewisser Knochenabschnitte an allen Knochen auftreten und fortschreitend immer 






wieder neue Knochenabschnitte und neue Skeletteile befallen kann. Das Primäre ist eine knochen- 





18 Röntgenfortschritte 74, 3 
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unabhängige, zentrale Markfibrose der diaphysären Abschnitte der langen Röhrenkn 
‚der zentralen Markraumgebiete der platten Knochen. Die normale Tela ossea wird erst 
in Mitleidenschaft gezogen und zeigt als auffallendstes Symptom eine exzentrische Atı 
Compacta. Die Krankheit beginnt demnach mit einem Ersatz des Schaftmarkes durch ı 
Mark, welches aus hartem, derbelastischem Bindegewebe besteht und die durch Kno 
erweiterten Markräume ausfüllt. Innerhalb dieses Bindegewebes sind mitunter vereinz: 
zellen und Pseudoxanthomzellen zu sehen. Es dringt dann in die Haversschen Kanäil,: 


pacta vor und führt zu einer Spongiosierung derselben mit streckenweiser Auflösung ( 
schicht bis an die Grenzlamelle. Diese Spongiosierung der Compacta hat eine Verse} 
derselben von innen heraus zur Folge. Das fibröse Mark kann als solches bestehen bl: 
kann zur vollständigen Auflösung der Spongiosa führen, oder eine neue, pathologische S 
ausdifferenzieren, welche zum Unterschied von der normalen engmaschiger und rundp 
Die neue Spongiosa zeigt überall denselben Bau, gleichgültig in welchen Knochen und aı 
Ort sie entstanden ist. Kine Anordnung der Knochenbälkchen im Sinne von Zug- und Dı 
linien wird dabei in der Regel vermißt, wohl kann man stellenweise eine fleckige Skleı 
oder eine segmentäre Bildung von schmalen Knochenplatten mit Kammerung der M 
beobachten. Der Innenfläche der Compacta sind teils ringförmige, teils spiralige Knoch: 
angelagert, wodurch der Markraum eingeengt werden kann. Die Außenseite der Comı 
immer glatt und zeigt keine periostale Knochenneubildung. 

Sind subperiostale Verdiekungen zu sehen, so entsprechen sie Resten nach Spontanfraktı. 


Innerhalb des fibrösen Knochenmarkes findet sich ab und zu hyaliner Knorpel eingelagert 


der Verkalkungen und eventuell auch Verknöcherungen aufweisen kann. Entzündliche Infiltı 
Riesenzellgeschwülste und Zysten fehlen. Durch regressive Metamorphose kann es in seltı 
Fällen infolge Kolliquationsnekrose zu einer Verflüssigung des Bindegewebes und damit 
Bildung meist kleiner, echter, zystischer Hohlräume kommen. Teils durch die Belastung 
durch den Binnendruck des wuchernden Markes kommt es an den langen Röhrenknochen zu : 
Schaftausweitung. Auch eine Verlängerung des Knochens wird öfters beobachtet, nie aber s 
Uehlinger eine Verkürzung.* Der neugebildete Knochen ist statisch minderwertig und daher 
normalen Belastung nicht mehr gewachsen. Die Folge aller dieser Veränderungen sind A 
treibungen, Verdiekungen, spiralige Torsion (Fibula), Verbiegungen (hirtenstabartige Verkrüı 
mung des Femur), Deformierungen (Kartenherzform des Beckens) und Spontanfraktureı 
langen Röhrenknochen. Bei Befallensein des Schädels kommt es in der Regel zu einer hochgraldli; 
manchmal vollständigen Einengung, bzw. Obliteration der pneumatischen Hohlräume, w 
sich allerdings oft noch ein spaltförmiger, von Epithel ausgekleideter Raum nachweiseı 
In den langen Röhrenknochen beginnt der Prozeß in der Regel metaphysär und breitet siel 
hier schaftwärts aus. Gegen die Epiphyse zu kann der noch vorhandene Epidiaphysenfug 
knorpel eine gewisse Barriere darstellen, die aber auch durchbrochen werden kann (H 
Nach Dockerty und Wells soll bei Jugendlichen auch eine subperiostale Entwicklung der { 
sen Dysplasie vorkommen. Am Schädel stellen die Nähte der Ausbreitung der Erkrankung 
gewisses Hindernis entgegen. Es sei kurz erwähnt, daß Uehlinger bei einem Fall einer fibı 
Dysplasie ein parostales Fibromyxom sah, was er mit der Ätiologie und Pathogenese der | 
krankung in engste Beziehung setzte. 

Ätiologie 


Die Atiologie der Erkrankung ist, wie schon erwähnt, vollkommen unklar. Für eineı 


ditären Ursprung sprechen keine der bisherigen Beobachtungen. Sicher ist, daß Entzündun« 


zeichen fehlen. Wir finden im Schrifttum nur mehr oder weniger plausible Hypothese: 
und Liechtenstein nehmen an, daß es sich um eine tumorartige Bildung handelt, di 

Dysplasie resultiert und durch eine fehlerhafte Gewebszusammensetzung charakteris 
d.h. daß ein Hamartom vorliegt, welches vom osteogenen Mesenchym ausgeht. Nach Uehlin: 


* Sie kommen nur als Folge von Frakturen vor. 
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handelt es sich um eine anlagebedingte Entwicklungsstörung im Sinne einer Fehldifferenzie- 


des Knochenmarkes, wobei schon intrauterin einwirkende Faktoren diese Krankheit 


ung 
ui sen sollen. Diese Fehldifferenzierung habe sekundär die Atrophie und den Umbau der 
Tela ossea zur Folge. 

Uehlinger vermutet, daß ein schon intrauterin einwirkendes Geschlechtshormon ätiologisch 
von Bedeutung sein könnte und stützt diese Annahme auf die Tatsache, daß das weibliche Ge 


schlecht häufiger befallen ist als das männliche. Nach Mitteilung anderer Autoren und was 
unsere eigenen Fälle betrifft, sind jedoch Männer und Frauen in annähernd gleicher Anzahl 
befallen. Eine parathyreogene Erkrankung lehnt Uehlinger wohl mit Recht ab, da die Epithel 
körperchen intakt sind und daher auch auf keinen Fall entfernt werden dürfen. Auch eine tem 
poräre Überfunktion der Nebennierenrinde mit primärer oder sekundärer Hvperfollikulinaemie 
hat man mit Rücksicht auf die Pubertas praecox in Erwägung gezogen. Dagegen spricht, daß es 
sich um keine generalisierte Skeletterkrankung handelt und daß Männer ebenfalls erkranken. 
Albright und seine Schüler glauben an eine zentrale Störung und verlegen sie in den Hypothala 
mus. Hoff vermutet eine Fehlsteuerung am Hypophvsenzwischenhirnsystem, ebenso Hillen 
brand. der einen Einfluß neurohumoraler Zellen annimmt. Nach Wachs sollen innersekre- 
torische Funktionsstörungen eine Rolle spielen. Wells zieht außer anderen Ursachen auch eine 
Speicherkrankheit in Erwägung. Viele andere Autoren messen dem Trauma eine vroße Bedeutung 
zu. Auf Grund genauer Anamnesen ist ein Trauma wohl häufig nachzuweisen, es ist aber einer 
seits meist auffallend gering, andererseits zu einem Zeitpunkt feststellbar, der mit dem Beginn 
der Erkrankung nicht in Einklang gebracht werden kann. so daß anzunehmen ist, daß die Er- 
krankung schon vor dem Trauma bestanden haben muß. Außerdem läßt sich dadurch das Neu 
auftreten von Herden in anderen Skelettabschnitten kaum erklären. Es ist aber ohne weiteres 
denkbar, daß eine Verletzung des Knochens mit darauffolgender Blutung im Bereiche des erkrank- 
ten Skelettabschnittes das während einer Remission erreichte Gleichgewicht wieder zerstören und 
einen Impuls für einen neuen Schub auslösen kann. Sicher ist, daß ein Trauma, welches ein sonst 
normales Skelett betrifft, niemals für eine derartige Reaktion von seiten des Knochengewebes Anlaß 
sein kann und deshalb wohl nur als auslösende oder verschlimmernde Ursache in Frage kommt. 
Auch Schüller nimmt für seine als Cephalhaematoma deformans beschriebenen Veränderungen 
am Schädel als Ursache ein in früher, bzw. frühester Kindheit durchgemachtes Trauma an, dem 
jedoch nach unserer Ansicht ebenfalls nur eine auslösende, bzw. verschlechternde Rolle zukommt. 

Fürst und Shapiro sowie Dehnstad weisen auf eine mögliche Verwandtschaft der 
polyostotischen fibrösen Dysplasie mit der Ollierschen Erkrankung hin. weil vereinzelte Knor 
pelinseln vorkommen können und weil eine deutliche Bevorzugung einer Körperseite besteht 
Ferrero glaubt, daß die polyostotische Dysplasie eine Spezialform der Neurofibromatosis 
Recklinghausen sei. Von älteren Autoren wird auch eine Lues als Ursache in Erwärung gezoren 
Erwähnt sei noch, daß Fürst und Shapiro eine fibröse Dysplasie bei Neugeborenen gemeinsam 
mit Gelbsucht und Dockerty mit Encephalitis gesehen haben. 


Lokalisation 


Uehlinger schreibt noch 1940, daß die Gesetzmäßigrkeit in der Lokalisation an der Meta 
physe der langen Röhrenknochen für die Diagnose. insbesondere die röntzenologische. ent- 
scheidend sei. Nach ihm ist die fibröse Dysplasie eine monostotische oligostotische oder eine 
polvostotische, aber nie eine generalisierte Skeletterkrankung. die wohl unter 3erücksichtirung 
ler metaphysären Abschnitte der Häufigkeit nach folgende Knochen befällt: Femur, Tibia 
Beckenknochen, Humerus, Fibula, Metatarsalia, Radius Metacarpalia Phalangen, Schädelbasis 
Zum Unterschied davon war bei unseren Patienten mit Ausnahme eines einzigen Falles der 
Schädel, keineswegs unter Bevorzugung der Basis, ebenfalls Sitz der Erkrankung. Auch alleiniges 
Befallensein des Schädels konnten wir beobachten. Weiter fanden wir einmal die Ulna und ein 


mal einen Wirbelkörper erkrankt. Nach Uehlinger sollen die Herde dabei an Zahl und Aus 
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dehnung von proximal nach distal abnehmen und der distale Herd soll zugleich der jüngste seiı 

Diese strenge Einteilung findet sich in den zahlreichen Arbeiten anderer Autoren über dies 

Erkrankung nicht und auch unsere Fälle widersprechen zum Teil dieser Regel. Nach unsere: 
Erfahrungen muß man annehmen, daß in einem Teil der Fälle die ersten Veränderungen an 
Schädel auftreten, lange bevor noch im übrigen Skelett ein anderer Herd nachweisbar ist. Dies 

Ansicht wird auch von Windholz, ferner von Jakobsen und Vraa Jensen vertreten. Nac| 
Windholz soll außerdem am Schädel gewissermaßen eine Sonderform der fibrösen Dysplasie 
zur Ausbildung kommen, wobei er sich aber über die Art dieser Sonderform nicht näher ausdrückt 

Er dürfte darunter wohl hauptsächlich das isolierte Befallensein des Schädels verstehen, der einer 

seits entwicklungsgeschichtlich vorwiegend aus Belegknochen hervorgeht, andererseits gegenübe: 
den Skelettknochen anderen dynamischen und statischen Verhältnissen ausgesetzt ist. Das 
schon eingangs erwähnte, von Schüller beschriebene Cephalhaematoma deformans ist, obwohl 
histologische Untersuchungen fehlen, nach dem röntgenologischen Erscheinungsbild wohl ziem 
lich eindeutig als fibröse Dysplasie anzusprechen. Schüller scheint das übrige Skelett seineı 
Patienten nicht durchuntersucht zu haben, da diesbezügliche Angaben in seiner Veröffentlichung 
fehlen. Es ist jedoch anzunehmen, daß schwere Veränderungen in den übrigen Knochenabschnitten 
gefehlt haben müssen, da sie sonst wohl anamnestisch oder klinisch zum Teil wenigstens erfaßt 
worden wären. Nach Uehlinger ist am Schädel am häufigsten die Oceipitalschuppe, nach 
unserem Material jedoch die Stirnbeinschuppe befallen. Ebenso scheint die von Trauneı 
beschriebene tumorartige Hyperostose der Kieferknochen keine Erkrankung sui generis zu sein, 
sondern es ist auf Grund der eingehenden histologischen Untersuchungen und auf Grund der 
röntgenologischen Symptome anzunehmen, daß es sich auch hier um eine fibröse Dysplasie 
handelt, mit entweder isolierten oder zumindestens schwersten Veränderungen im Bereiche der 
Kieferknochen. Auch in der Arbeit von Trauner fehlen Angaben über röntgenologische Durch- 
untersuchung des übrigen Skelettes, doch dürften gröbere Veränderungen ebenfalls gefehlt 
haben, da sie klinisch nicht in Erscheinung traten. Von den 5 von Jakobsen und Vraa Jensen 
mitgeteilten Fällen betrafen 4 den Schädel, einer die rechte Ulna. Auch nach unsern Erfahrungen 
scheint ein isoliertes bzw. vorwiegendes Befallensein des Schädels häufig vorzukommen. Nach den 
Angaben der Literatur und nach unseren Beobachtungen bleibt die Erkrankung in einem Teil 
der Fälle das ganze Leben auf den Schädel beschränkt. Bei einem anderen Teil jedoch findet 
man neben den mehr oder weniger ausgeprägten Schädelveränderungen nach genauer röntgenolo- 
gischer Durchuntersuchung des übrigen Skelettes vereinzelte Herde, die ihrer Größe und Aus- 
dehnung nach, und nach den eventuell vorhandenen klinischen Erscheinungen als viel später 
entstanden, aufzufassen sind. Je nach dem Befallensein bzw. der Ausbreitungsart im Skelett- 
system gibt Uehlinger vier Lokalisationstypen an: 1. den monostotischen oder diostotischen 
Typ, 2. den monomelen Typ (Achsentyp), 3. den unilateralen (bimelen) Typ (Halbseitentyp). 
4. den bilateralen polyostotischen Typ. Bei dieser Einteilung finden die Schädelknochen keinerlei 
Berücksichtigung. 

In der Regel überwiegt der Halbseitentyp, der manchmal nur von einem einzigen Herd der 
Gegenseite unterbrochen wird. Auch am Schädel kommt, entgegen der Ansicht von Jakobsen 
und Vraa Jensen ein Befallensein beider Hälften vor, wobei der Knochenprozeß allerdings 
auf einer Seite immer wesentlich stärker ausgeprägt ist. 


Klinik und Verlauf 
Nach Uehlinger ist das weibliche Geschlecht häufiger befallen als das männliche. Er gibt 
ein Verhältnis Frauen zu Männer von 20 zu 9 an. Wir konnten in den letzten Jahren 9 Fälle beob- 
achten, darunter waren 5 Männer und 4 Frauen. Ein auffallend starkes Überwiegen des weib 
lichen Geschlechtes scheint auch nach anderen Autoren nicht der Fall zu sein. 
Über den Beginn der Erkrankung, das heißt über das Manifestwerden klinischer Erscheinun 
gen, finden wir im Schrifttum die verschiedensten Angaben. Das Auftreten der ersten Krankheits 
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symptome wird von den meisten Autoren nicht vor dem 5. Lebensjahr angegeben. Uehlinger 
nimmt den Beginn zwischen dem 5. und 15. Lebensjahr an, wobei auch ausnahmsweise ein 
späterer Termin vorkommen kann. In dem Fall von Hopf sind im 6. Lebensjahr mehrfach 
pathologische Frakturen nachgewiesen worden, es müssen demnach zu diesem Zeitpunkt 
schon ausgeprägte Veränderungen bestanden haben. Nach unserem Material sind die ersten 
Krankheitszeichen schon viel früher feststellbar. So findet sich unter unseren Fällen einer, 
bei dem schon gleich nach der Geburt von den Eltern eine Schädeldeformität festgestellt wurde. 
die im weiteren Leben ständig zunahm, so daß eine Geburtsgeschwulst als deren Ursache 
ausgeschlossen werden kann. 

Bei einem zweiten Falle wurde im Alter von 1'/, Jahren eine auffallende Schädelasymmetrie 
bemerkt, die auch auf entsprechenden Photos dieses Lebensalters festgehalten ist. Das Kind 
wurde damals antirachitisch behandelt, ohne daß jedoch bezüglich der Schädelveränderungen ein 
Erfolg erzielt wurde. Auch Fürst und Shapiro konnten schon bei Neugeborenen eine fibröse 
Dysplasie feststellen. Der Beginn bei unseren übrigen Fällen fällt mit einer Ausnahme ebenfalls 
in die früheste Jugend, und zwar vor das 5. Lebensjahr. Die Ausnahme betrifft einen Mann, 
welcher erst im 26. Lebensjahr Veränderungen an seinem Oberschenkel bemerkte. Nach unserem 
Material kann somit die Ansicht Uehlingers, daß die Erkrankung nicht vor dem 5. Lebensjahr 
in Erscheinung tritt, nicht aufrechterhalten werden, was wir allerdings nicht röntgenologisch, 
wohl aber durch die anamnestischen Angaben der Eltern, in einem Fall auch durch ein Photo, 
nachweisen konnten. Wenn die Ansicht Uehlingers, daß schon intrauterin einwirkende Mo- 
mente diese Krankheit auslösen, den Tatsachen entspricht, so ist es ohne weiteres auch möglich, 
daß die ersten Krankheitserscheinungen auch schon vor dem 5. Lebensjahr manifest werden, was 
nach unseren Erfahrungen auch erwiesen erscheint. In seltenen Fällen allerdings kann die Er- 
krankung auch erst im höheren Alter manifest bzw. aufgedeckt werden. Vorzeitiges Auftreten 
der Knochenkerne (Goldhammer) und vorzeitiger Epiphysenschluß (Mondor) stellen Aus- 
nahmsbefunde dar. Abgesehen von den schon beschriebenen Spontanfrakturen, die kompli- 
kationslos verheilen, werden von vielen Patienten als subjektive Symptome rheumatoide Glieder- 
schmerzen, die besonders in den Frühjahrsmonaten auftreten, angegeben. In einem Teil der Fälle 
klagen die Patienten über schlechten Schlaf, was durch Lagerungsschmerzen bedingt sein dürfte. 
Das Ausmaß der subjektiven Beschwerden hängt natürlich vom Grad der Deformierung der 
betroffenen langen Röhrenknochen ab. Eine Störung der Gelenksfunktion soll jedoch nicht vor- 
kommen. Bei Befallensein der Schädelkapsel sind die subjektiven Symptome oft trotz ausge- 
dehnter Knochenveränderungen sehr gering. Bei Lokalisation an der Schädelbasis kann es zu 
einer Behinderung der Nasenatmung, zu Stauungen und Entzündungen im Bereiche der Tränen- 
wege, zu Taubheit und Verlust des Geschmacks- und Geruchsinnes, sowie zur Protrusio bulbi 
mit Sehstörungen kommen, was seine Ursache in Veränderungen der Schädelbasis im Bereiche 
der Nervenaustrittstellen hat. Auch cerebrale Symptome, wie Kopfschmerzen und Krampf- 
anfälle und ein Fall mit letalem Ausgang unter apoplektiformen Erscheinungen wurden be- 
schrieben. Trotz ausgedehnter Schädelveränderungen war die geistige Entwicklung aller unserer 
Patienten normal. Bei Erkrankung der Kieferknochen werden bei jugendlichen Patienten infolge 
der Knochenauftreibung die Zähne retiniert, bei älteren Patienten, bei denen der Zahndurchbruch 
schon erfolgt ist, kommt es zur Verlagerung und Verdrängung der Zähne. Bei Frauen ist die 
Erkrankung, insbesondere die polyostotische Form, häufig mit einer Pubertas praecox und 
abnormen Hautpigmentierungen, vor allem im Bereiche der Lendengegend, vergesellschaftet. 
Bei Männern werden Pigmentflecke seltener beobachtet, eine Pubertas praecox wurde hier nie 
gesehen, wohl aber einmal eine Gynaekomastie. Hopf sah bei seinem Fall eine erhöhte Blut- 
senkungsgeschwindigkeit, Wichtl konnte bei 2 seiner Fälle eine erhöhte Blutungsneigung in den 
ersten Lebensjahren feststellen. 

Die Krankheit schreitet, zumindest bei einem Teil der Befallenen, während des ganzen Lebens 
langsam aber ständig fort. Ein schubweiser Verlauf wurde bisher eigentlich nicht sicher beob- 
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Abb. 1a. Seitliche Schädelübe: 
sichtsaufnahme. S.R., 21jähr 
ger Patient, der schon mit ein« 

Schädeldeformität zur We 

kam, die seit dem 4. Lebensjal 

allmählich zunahm. Vor ung: 
fähr 2 Jahren Auftreten ein: 
Geschwulst am rechten Unte:ı 
kiefer. Blutchemische Unte:ı 
suchungen normal. Keine Pig 
mentanomalien. Geistige und 
körperliche Entwicklung ohn 
Auffälligkeiten. Die Röntgeır 
untersuchung zeigt eine bs 
trächtliche hy perostotischeV« | 
diekung der linken Stirnbein 
sowie Hinterhauptsbeinschupp: 
bei hochgradigen Strukturan: 

malien in Form unregelmäßige: 
Aufhellungen und Verdich 
tungen, Die Lamina interna eı 


scheint intakt, die Lamina ex 





terna ist aufgetrieben, verdünnt 
Abb. 1a am Hinterhaupt wellenförmig 
verlaufend, stellenweise kaum abgrenzbar. Di: 
Veränderungen an der Stirnbeinschuppe sind 
nach rückwärts durch den linken Kranznaht 
schenkel, die an der Hinterhauptsbeinschupp: 
nach vorne durch den linken Lambdanaht 
schenkel begrenzt. Die Schädelbasis zeigt im 
Bereiche der linken vorderen und mittleren 
Schädelgrube eine ausgedehnte, ziemlich 
gleichmäßige Sklerosierung, wobei nähere D« 
tails kaum mehr differenzierbar sind. Dis 
Durchuntersuchung des Skelettes dieses Pa 
tienten ergab weitere Herde am linken Unter 
kiefer, am rechten Humerus, am rechten proxi 
malen Radiusende und am Metacarpale 1 der 
rechten Hand. 


Abb. 1b 


Posterior-anteriore Schädelübersichtsaufnah 
me. Derselbe Patient wie Abb. la. Man sieht 
wieder die Strukturveränderungen im Be 
reiche der linken Stirnbeinschuppe mit ziem 
lich intensiver Sklerosierung der Knochen- 
abschnitte über der linken ÖOrbita. Dieselbe 





Abb. I ist durch die Hyperostose des Orbitaldaches 
4 »r), ) . . . 
deformiert, von oben her eingeengt. Der kleine 


Keilbeinflügel ist deutlich hyperostotisch verdickt. Eine linke Stirnhöhle ist nicht abgrenzbar. Das link: 
Siebbein ist in ganzer Ausdehnung dieht und homogen verschattet, was für knöcherne Obliteration spricht. 


achtet. Beim monostotischen Typ, bei dem die Erkrankung auf den’ befallenen Knochen beschränkt 
bleibt, kommt es häufig bei ständigem Umbau zu einer weiteren Ausbreitung des primären 
Herdes oder zur Ausbildung von neuen Herden an der entgegengesetzten Metaphyse. Beim polyo 
stotischen Typ kann man sowohl eine Vergrößerung der vorhandenen Herde als auch ein Auf- 
treten neuer Herde in den schon befallenen und auch in anderen Knochen beobachten. Ein 
Stillstand der Erkrankung mit Abschluß des Wachstums, wie dies von einigen Autoren angegeben 
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wird, scheint häufig, aber nicht immer der Fall zu sein. Am eindrucksvollsten kommt dies bei 
der Beobachtung von Hopf zum Ausdruck, der durch eine insgesamt 30jährige Verlaufszeit 
bei einem Patienten über 79 Herde in 75 Knochen berichtet, deren Entstehung und Fortschreiten 
der Autor während dieser Zeit verfolgen konnte. 


Röntgensymptomatologie 

Die Röntgenuntersuchung gibt zum Teil ein getreues Bild des patho-anatomischen Gesche- 
hens wieder. Wir können die Deformierung, Auftreibung, Verdiekung und Verlängerung der 
Knochen feststellen, wir sehen die Verdünnung oder auch die vollkommene Unterbrechung der 
Corticalis sowie die Strukturveränderungen in Form von Aufhellungen und Verdichtungen, je 
nachdem ob das fibröse Mark als solches be- 
stehen bleibt oder ob es neuen pathologischen 
Knochen bildet. Da die einzelnen erkrankten 
Skelettpartien rein bildmäßig doch gewisse 
Unterschiede aufweisen, sollen sie besonders 
besprochen werden. 

Am Schädel kann der pathologische Prozeß 
lokal an einer oder mehreren Stellen des Neuro- 
oder Splanchnocraniums auftreten, er kann aber 
auch Hirn- und Gesichtsschädel gemeinsam 
befallen. In der Mehrzahl der Fälle finden sich 
die Veränderungen nur halbseitig. Es können 
aber auch beide Schädelhälften mit Vorwiegen 
einer Seite ergriffen sein. Ein isolierter Sitz an 
der Basis cranii ist möglich, jedoch konnten 
wir dies bisher nicht beobachten. Im Bereiche 
der Schädelkapsel ist im erkrankten Gebiete 
das auffallendste Symptom eine mehr oder 
weniger ausgesprochene Verdiekung des Kno- 
chens, mit hochgradigen Strukturverände- Abh. 2 





rungen in Form von Verdichtungen und Auf- 
hellungen, die irgendeine Gesetzmäßigkeit in 
ihrer Anordnung vollkommen vermissen lassen. 
Die Tabula interna bleibt meist intakt, stellen- 
weise kann man aber auch eine Unterbrechung 
derselben sehen. Auch an der Schädelbasis 
kann man mitunter eine Zerstörung derselben 


Aufnahme des canalis opticus nach Rhese. Derselbe 
Patient wie Abb. la. Man sieht die Deformierung 
und Einengung der Orbita von oben her, Der canalis 
opticus ist infolge hyperostotischen Umbaues des ihn 
umgebenden Knochens hochgradig eingeengt. Die 
Siebbeinzellen sind infolge knöcherner Verödung 
nicht mehr abgrenzbar. Eine Beeinträchtigung des 
Sehvermögens bestand nicht. 


beobachten. 

So berichtet Hopf von einem Herd am Clivus bzw. am Dorsum sellae, der nach Jahren die 
Corticalis des Bodens des rückwärtigen Anteiles der Türkensattels durchbrochen und eine 
Spontanfraktur des Dorsums herbeigeführt hatte. Auch Wicht] konnte einen ähnlichen Befund 
erheben. Die Tabula externa ist verdünnt, nach außen gedrängt, glatt konturiert, jedoch oft 
unregelmäßig, wellig verlaufend. In manchen Fällen sieht man, daß der Prozeß an den Nähten 
Halt macht (siehe Abb. la). An der Schädelbasis überwiegen die sklerotischen Veränderungen 
und zeigen hier mehr homogenen Charakter. Es besteht mitunter eine beträchtliche Verdichtung 
und Verdickung des Bodens der vorderen Schädelgrube, des großen und kleinen Keilbeinflügels 
und des Keilbeinkörpers (siehe Abb. 1b). Die Orbita und die Foramina der Schädelbasis können 
mehr oder weniger eingeengt sein (siehe Abb. 2). Auch die Pyramiden können Veränderungen 
aufweisen. Wir fanden in einem unserer Fälle eine ziemlich gleichmäßige Verdichtung im Bereiche 
der Pyramide, wobei die Labyrinthhohlräume und der innere Gehörgang jedoch in normaler 
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Abb. 3a Abb. 3b 


Abb. 3a und b. Aufnahmen beider Pyramiden nach Stenvers. a gesunde Seite, b kranke Seite. Derselbe Patient 
wie Abb. la. Man sieht den hyperostotischen Umbau der Pyramide, welcher vom Labyrinth nach medial bis 
zur Spitze reicht. Das Ohrlabyrinth und die inneren Gehörgänge sind in normaler Weise abgrenzbar. 


Weise abgrenzbar waren (siehe Abb. 3a und b). Am Gesichtsschädel sind hauptsächlich der 
Unter- und Oberkiefer Sitz der Erkrankung, häufig sind auch die Jochbögen mit befallen und 
letzten Endes können alle Knochen ergriffen sein. Hier fällt als markantestes Symptom die 
beträchtliche Verdickung, Auftreibung und Deformierung der befallenen Skelettabschnitte auf, 
die Trauner veranlaßten, von tumorartiger Hyperostose zu sprechen (siehe Abb. 4). Die Struk- 
turveränderungen sind dieselben wie an der Schädelkapsel. Die pneumatischen Hohlräume sind 
meist infolge knöcherner Verödung dicht und homogen verschattet (siehe Abb. 1b), manchmal 
ist noch ein schmaler Spalt einer kleinen Resthöhle erkennbar. Am Unterkiefer kann der Prozeß 
eine ganze Hälfte desselben umfassen (siehe Abb. 5), er kann aber auch als umschriebener Herd 
ein- oder beidseitig auftreten (siehe Abb. 6). Der solitäre Herd wurde hier meist als zentrales 
Markfibrom angesprochen, er gehört 
aber sicher in das Krankheitsbild der 
fibrösen Dysplasie. 


Abb. 4 


Aufnahme der Nebenhöhlen I. Serie. S. L., 
3ljähriger Patient, der seit dem 10. Lebens- 
jahr eine zunehmende Auftreibung der linken 
Gesichtshälfte bemerkte. Die blutchemischen 
Untersuchungen waren normal. Keine Pig 
mentanomalien. Geistige und körperliche Ent- 
wicklung normal. Die Röntgenuntersuchung 
zeigt außer einem hyperostotischen Umbau 
der linken Stirnbeinschuppe und des linken 
Orbitaldaches eine intensive Verschattung im 
Bereiche des linken Oberkiefers, wobei der 
Sinus maxillaris infolge knöcherner Verödung 
nicht m hr abgrenzbar ist. Auch das linke 
Siebbein ist zum Teil knöchern obliteriert 


Die Durchuntersuchung des Skelettes deckt: 





weitere Veränderungen an der linken 5. bis 7 


Abh. 4 Rippe sowie am 8. Brustwirbelkörper auf. 
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Abh. 5 Abh. 6 


Abb. 5. Aufnahme des linken Unterkiefers in der Projektionsriehtung nach Eisler. Derselbe Patient wie Abb. 4. 
Der ganze linke Unterkiefer ist beträchtlich hyperostotisch verdiekt und läßt die normale Knochenstruktur 
vollkommen vermissen. An ihrer Stelle finden sich in ganz unregelmäßiger Anordnung Aufhellungen und Veı 
diehtungen. Ungefähr in der Mitte des Unterkiefers sieht man den schattenden Tampon in einer operatix 
gesetzten Höhle. Die Corticalis an der unteren Begrenzung des Unterkiefers erscheint vorwiegend im Bereiche 
des Kieferwinkels unterbrochen. 
Abb. 6. Posterior-anteriore Aufnahme des Unterkiefers. Derselbe Patient wie Abb. 1. Im horizontalen linken 
Unterkieferast findet sich ein ungefähr markstückgroßer Knochenherd, der gegenüber der gesunden Umgebung 
teilweise von einer verdichteten Randzone umgeben ist. Die Struktur im Bereiche dieses Herdes zeigt ebenfalls 
unregelmäßige Aufhellungen und Verdichtungen. 


Bei Lokalisation an der Wirbelsäule, ein anscheinend nicht allzu seltenes Ereignis bei der 


fibrösen Dysplasie, können sich einerseits, wie in den Fällen von Hopf und Wicht! ziemlich 


typische Veränderungen finden, andererseits kann aber, wie in einem unserer Fälle, auch ein 
ganz uncharakteristischer Befund vorliegen. So beschreiben Hopf und Wichtl* an zahlreienen 
Wirbelkörpern, Wirbelbögen und Fortsätzen einen deutlichen Knochenumbau in Form zysten- 
ähnlicher Aufhellungsherde mit zum Teil verdichteten Randzonen. Auch Höhenerniedrigung 
infolge Einbruch der Schluß- und Deckplatten von Wirbelkörpern mit Breitenzunahme wurde 
beobachtet. Die obere und untere Abschlußplatte der befallenen Wirbel waren deformiert, aber 
nicht arrodiert. Die benachbarten Zwischenwirbelscheiben können auf Grund sekundär degene- 
rativer Veränderungen verschmälert sein. Auch Verkrümmungen und Achsenknickungen der 
Wirbelsäule kommen vor, Hopf sah auch eine Spondylolisthesis. Wir fanden bei einem unserer 
Patienten, der im übrigen ausgedehnte typische Veränderungen am Schädel und an mehreren 
Rippen aufwies, den 8. Brustwirbelkörper verändert und faßten daher mit Rücksicht auf den 
übrigen Skelettbefund obwohl eine histologische Untersuchung fehlte, den Prozeß am 8. Brust- 
wirbelkörper als durch die fibröse Dysplasie bedingt auf. Auch klinisch lag für eine andere Er- 
krankung der Wirbelsäule, insbesondere für einen spezifischen Prozeß, kein Anhaltspunkt vor. 
Das Röntgenbild zeigt in der Mitte des rechten unteren Anteiles des 8. Brustwirbelkörpers einen 
gegen die angrenzende Zwischenwirbelscheibe breit offenen, halbkugelförmigen Defekt, mit zum 


* Demonstriert in der Gesellschaft der Röntgenologen in Wien am 13. 6. 1950. 
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Abb. 7 Abb. 8 


Abb. 7. Tomographische Aufnahme des 8. Brustwirbelkörpers. Derselbe Patient wie Abb. 4. Man sieht ungefähr 

in der Mitte des unteren Anteiles des 8. Brustwirbelkörpers einen gegen den Zwischenwirbelspalt breit offenen 

kuppenförmigen Defekt, der zum Teil durch eine verdichtete Randzone gegen die Umgebung abgesetzt ist 

Der Zwischenwirbelspalt zwischen 8. und 9. Brustwirbelkörper ist etwas verschmälert. Die Deckplatte des 

9. Brustwirbelkörpers ist vollkommen intakt. Die beiden Wirbelkörper sind an der vorderen Circumferenz 
durch arthrotische Randwülste überbrückt. 


Apb. 8. Thoraxübersichtsaufnahme: Derselbe Patient wie Abb. 4. Die 5., 6. und 7. linke Rippe sind deformiert 

Die 5. Rippe ist im lateral rückwärtigen Anteil deutlich aufgetrieben und läßt in diesem Bereich eine normal 

Knochenstruktur vermissen. Die obere und untere Corticalis sind als dichter, deformierter Schattenstreifen 

gut abgrenzbar. Die 6. und 7. Rippe sind im rückwärtigen Anteil ebenfalls etwas verdickt, in ihrer Struktur 

verändert, wobei besonders die obere Corticalis nicht mehr differenzierbar ist. In ihrem seitlichen und vordere: 
Anteil ist die 5. bis 7. Rippe hyperostotisch umgebaut und ebenfalls etwas verdickt. 


Teil ziemlich scharfer Abgrenzung gegen die gesunde Umgebung. Der benachbarte Zwischen- 
wirbelspalt ist wohl infolge degenerativer Veränderungen der Bandscheibe verschmälert. Dis 
Deckplatte des 9. Brustwirbelkörpers ist intakt. An der vorderen Begrenzung der beiden Wirbel 
körper finden sich schnabelartig gekrümmte arthrotische Randwülste (siehe Abb. 7). Ein para 
vertebraler Weichteilschatten ist nicht abgrenzbar. 

Die Rippen scheinen öfter Sitz der Erkrankung zu sein. Sie zeigen im befallenen Abschnitt 
in der Regel eine beträchtliche Auftreibung und Verdickung bei Fehlen der normalen Knochen 
zeichnung. Diese Verplumpung der Rippen ist ein Zeichen, daß für das Zustandekommen der 
selben nicht unbedingt eine Belastung erforderlich ist, sondern daß sie die Folge des wucherndeı 
fibrösen Markes ist, wie schon Uehlinger feststellte. Die pathologische Struktur hat entweder 
einen mehr gleichmäßigen homogenen Charakter von verchiedener Dichte, wobei eine näher: 
Differenzierung nicht mehr möglich ist (siehe Abb. 8), oder sie zeigt in ihrer Anordnung ganz 
unregelmäßige Verdichtungen (siehe Abb. 9). Die Corticalis kann entweder sehr deutlich in Er- 
scheinung treten, sie kann aber auch nicht mehr abgrenzbar sein. Manchmal sind die Rippen im 
befallenen Gebiete auch verdünnt und nur mehr als schmales, verdichtetes Band abgrenzbar 
manchmal ist ihre Struktur auf eine kürzere oder längere Strecke vollkommen ausgelöscht 
(siehe Abb. 9). Der Prozeß an den Rippen tritt selten als lokaler, umschriebener Herd auf, meist 
sind größere Teile derselben oder auch die ganze Rippe befallen. 

Am Beckengürtel finden wir neben einzelnen oder mehreren Herdbildungen in Form eines 
oder mehrerer gegen die gesunde Umgebung meist durch eine verdichtete Randzone abgegrenzten 
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Abb. 9 


Aufnahme der rechten Thoraxhälfte. F. A., 4öjährige 
Patientin, deren Krankheitsbeginn in das 4. Lebensjahr 
fällt. Infolge mehrerer Frakturen der Extremitätenkno- 
chen wiederholt Aufenthalt in Krankenhäusern. Menarche 
mit 11 Jahren. Die blutchemischen Untersuchungen er- 
gaben normale Werte. Keine Pigmentanomalien. Geistige 
Entwicklung normal. Verkürzung der rechten oberen 
Extremität und der linken unteren Extremität. Die 
Röntgenuntersuchung zeigt, daß die rechte 6. Rippe in 
ihrem rückwärtigen Anteil beträchtlich verdickt ist und 
einen deutlichen hyperostotischen Umbau zeigt. Im seit- 
lichen und vorderen Anteil ist die 6. Rippe deformiert, 
verdünnt und stellenweise nur mehr als schmales Band 
differenzierbar. Auch die 5. rechte Rippe ist im vorderen 
und seitlichen Anteil eingeknickt, stellenweise als schmales 
Sehattenband noch erkennbar, stellenweise scheint sie 
vollkommen zu fehlen. Die Durchuntersuchung des übrigen 
Skelettes deckt weitere Veränderungen am rechten Gehirn- 
und Gesichtsschädel, an der rechten oberen und unteren 
Extremität, inklusive Scapula und rechte Beckenhälfte 
auf. An der linken Körperseite waren in geringerem Aus- 
maß die Stirnbeinschuppe, die proximalen ?/, des Femurs 
und die proximale Hälfte der Tibia befallen. 


Abb. 10. Beckenübersichtsaufnahme. K. S. Es handelt 
sich um eine 17jährige Patientin, die mit deformiertem 





Schädel zur Welt kam. Seit dem 9. Lebensjahr entwickelte 

sich eine stärkere Vorwölbung der linken Stirnbein- Abb. 9 
schuppe und ein Exophthalmus links. Mit 10 Jahren begann die Patientin zu hinken. Mehrere Spontanfrak 
turen. Menarche mit 3 Jahren, Pigmentanomalien in der Kreuzgegend. Die blutehemischen Untersuchungen 
ergaben normale Werte. Geistige Entwicklung normal. Verkürzung der linken unteren Extremität, Defoı 
mierung des Beckens, Verbiegung der Wirbelsäule. Die Röntgenuntersuchung zeigt im unteren Anteil der 
rechten Darmbeinschaufel, über dem Hüftgelenk zwei große, durch eine verdichtete Randzone gegen den ge 
sunden Knochen abgegrenzte Aufhellungsherde von geringer Intensität. Im unteren, größeren Aufhellungsherd 
sind noch einzelne dichtere, septenartige Knochenreste zu erkennen, sonst läßt die pathologische Knochen 
struktur keine Details mehr erkennen. Ein größerer und ein bedeutend kleinerer intensiver Aufhellungsherd 
finden sich in der Mitte der linken Darmbeinschaufel. Die Abgrenzung gegenüber dem gesunden Knochen 
ist hier nicht so markant. 
Die Aufhellungen haben einen 
ziemlich homogenen, glasigen 
Charakter. Weitere kleinere 
Herde finden sich im linken 
Sitz- und Schambein, wobei 
der linke, obere Schambeinast 
verdickt ist und die normale 
Struktur vermissen läßt. Der 
linke Femurhals und die 
Trochanterengegend zeigen 
ebenfalls neben einer Defor- 
mierung einen deutlichen pa- 
thologischen Knochenumbau. 
Im Bereiche des linken Hüft- 
gelenkes sekundär arthrotische 
Veränderungen. Weitere Herde 
fanden sich im linken Femur- 
schaft, in der linken Tibia und 
Fibula, im linken Vorfuß in der 
rechten Ulna und im rechten 
Radius, sowie in den Händen. 





Abh. 10 








Abb. 12 
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Abb. 11 


Beckenübersichtsauf 
nahme. Derselbe Pati: 
wie Abb.9. Die gan: 
rechte Beckenhälfte 


hochgradig deformi« 


verändert. Die lateral 
Anteile der Darmbein 
schaufel sind vorwi: 


gend aufgehellt, die m 


mäßig sklerotisch v« 
dichtet. Auch in der 
Umgebung des Hüftg« 
lenkes wechseln Aufhel 
lungen und Verdich 
tungen in unregelmäßi 
ger Anordnung ab. Nu: 
der untere Schambein 
ast scheint frei von Ver 
änderungen. Der link: 
Femurkopf, -hals und 
die Trochanterengegend 
zeigen denselben patho- 
logischen Knochenum 
bau. Rechts besteht eine Coxa vara mit Hochrückung des 
Trochanter major, der gegen den vorderen Anteil der Becken 
schaufel abgestützt erscheint. Der linke Femurhals zeigt 


einen solitären Herd mit sklerotischer Randzone. 


Abh. 12 


Sagittale Aufnahme des linken Oberschenkels. F,K. Es 
handelt sich um einen 6ljährigen Patienten, der seit dem 
26. Lebensjahr eine Schwellung und Schmerzen im linken 
Oberschenkel hat. Die biutehemischen Untersuchungen er 
gaben normale Werte. Keine Pigmentanomalien. Der link: 
Oberschenkel ist im Bereiche der proximalen ?/, verplumpt, 
aufgetrieben und deformiert. Es besteht eine sogenannt 
hirtenstabförmige Deformation mit Abstützung des Tro 
chanter major im Krümmungsscheitel an der Becken 
schaufel. An Stelle der normalen Knochenstruktur sieht man 
große, anscheinend gekämmerte Aufhellungen. Die Corti 
ealis ist vorwiegend an der äußeren Begrenzung stellenweis 
hochgradig verdünnt, jedoch nicht nachweisbar durch 
brochen. Periostale Knochenappositionen fehlen hier. An 
der inneren Begrenzung ist die Corticalis vom Markraum 
wohl infolge Spongiosierung der Rindenschicht nicht ein 
deutig abgrenzbar. Nach distal zu gehen die Knochenve: 
änderungen ziemlich unvermittelt in eine normale Tela ossea 
über. Die Durchuntersuchung des übrigen Skelettes ergab 


keine weiteren Veränderungen. 


und in ihrer Struktıır 


dialen Anteile unrege|l. 
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Aufhellungsherdes von verschiedener Intensität (siehe Abb. 10) auch ausgedehnte, eine ganze 
Beckenhälfte betreffende Veränderungen, die dann immer von einer Deformation als Folge der 
Belastung begleitet sind. Man sieht dann teils strähnige, teils fleckige, teils ringförmige Ver- 
diehtungen, zwischen denen in ihrer Größe ganz verschiedene, mehr oder weniger aufgehellte 
Bezirke abgrenzbar sind (siehe Abb. 11). Diese Veränderungen sind wohl nicht allein durch den 
krankhaften Prozeß, sondern wahrscheinlich auch durch Zusammenbruch einzelner Abschnitte 
der Tela ossea bedingt. 








Im wesentlichen analoge Veränderungen zeigen auch die Extremitätenknochen. Am Ober- 





schenkel wird immer wieder als typisch für die fibröse Dysplasie die hirtenstabartige Verkrüm- 
mung beschrieben (siehe Abb. 12). Diese Deformation an und für sich, bietet jedoch nichts 





charakteristisches, denn sie ist lediglich die Folge des pathologischen Knochenumbaues bei noch 
stattfindender Belastung. An den langen Röhrenknochen fällt als ziemlich konstantes Symptom 






eine geringe oder stärker ausgeprägte Auftreibung und Verdickung im befallenen Abschnitte auf. 
Die Corticalis ist immer mehr oder weniger, manchmal hochgradig verdünnt. Sie kann stellen- 
weise sogar fehlen. Periostale Knochenappositionen kommen nur nach Frakturheilungen vor. 







Die Struktur ist ebenfalls hochgradig verändert, sie zeigt neben diffusen oder umschrieben auf- 
gehellten Partien, die verschiedene Intensität und teils homogenen, teils marmorierten Charakter 






haben, mehr oder weniger ausgeprägte sklerotische Bezirke mit unregelmäßiger Anordnung der 
verdichteten Knochensubstanz (siehe Abb. 12, 13 und 14). In der Regel überwiegen die aufge- 
hellten Knochenpartien gegenüber den verdichteten. Nur dort, wo Frakturheilungen stattgefunden 
haben, scheint sich eine stärkere endostale Sklerose zu entwickeln (siehe Abb. 15). Durch die 
neugebildeten Knochenleisten an der Innenseite der noch erhaltenen Grenzlamelle der Corticalis, 
die spiralig, zirkulär oder auch ringförmig angeordnet sein können, wird in vielen Fällen eine 
Kammerung bzw. ein polyzystisches Bild vorgetäuscht. Ringsklerosen können aber, wie Wicht! 
demonstrieren konnte, auch zentral im Markraum liegen. Der Prozeß kann an den langen Röhren- 
knochen nur einen oder beide metaphysären Abschnitte einnehmen, er kann aber auch die ganze 
Schaftlänge betreffen. Bei lokalisiertem Krankheitsherd ist die Grenze gegen den gesunden 
Knochen fast immer scharf. Die Gelenke selbst bleiben frei, auch dann, wenn der Prozeß bis nahe 
an die Gelenkfläche reicht (Hopf). Nur entwickelt sich häufig eine sekundäre deformierende 
Arthrose. 

Dieselben Veränderungen können auch die kurzen Knochen der Hände und Füße aufweisen. 
Wir finden neben einer gleichmäßigen, oft den ganzen Schaft umfassenden Verdickung eines oder 
mehrerer Knochen mit der schon beschriebenen homogenen oder marmorierten Strukturierung 
(siehe Abb. 16) kleine, fast immer von einem deutlich verdichteten Saum umgebene Aufhellungen, 
die meist multipel vorhanden sind (siehe Abb. 17). 




















Die röntgenologischen Veränderungen hat nun Hopf in drei charakteristische Erscheinungs- 
formen eingeteilt: 





l. Die Skleroseform, welche den erkrankten Knochenabschnitten entspricht, in denen das 
fibröse Mark eine Spongiosa ausdifferenziert, die allerdings von der normalen Spongiosa, wie 





schon erwähnt, durch einen feinporigeren bzw. engmaschigen Bau unterschieden ist. Die Ver- 
änderungen betreffen den ganzen Knochenquerschnitt, der in diesem Bereiche aufgetrieben und 
verplumpt ist (siehe Abb. 13, 14, 16). 


2. Die Seifenblasenform, welche durch waben- und zystenartige Aufhellungen charakterisiert 






ist, die stellenweise durch deutliche Septen voneinander getrennt erscheinen. Diese Septen durch- 
setzen aber nicht den Markraum, sondern sind, wie schon beschrieben, leistenförmige Verdickun- 
gen an der Innenseite der Corticalis. Tatsächlich besteht demnach gar keine Kämmerung (siehe 
Abb. 10 und 12). 

3. Die Misch- oder Übergangsform, welche eine Kombination der zwei ersten Formen dar- 
stellt und aus der Skleroseform hervorgehen soll (siehe Abb. 11 und 15). 
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Abb. 13 Abb. 14 Abb. 15 


Abb. 13. Sagittale Aufnahme der proximalen ?/, des linken Femur. Dieselbe Patientin wie Abb. 10. Der Schaft 
knochen ist stellenweise etwas verdickt, wobei besonders in den mittleren Abschnitten desselben die Differen 
zierung zwischen Markraum und Compacta infolge Spongiosierung derselben nicht mehr möglich ist. Periostale 
Knochenappositionen fehlen. Im Schenkelhals und im Bereich zwischen den Trochanteren sieht man unregel- 
mäßig angeordnete, band- und strichförmige Verdichtungen, die Verdickungen an der Innenseite der Corticalis 
entsprechen dürften. 
Abb. 14. Sagittale Vergleichsaufnahme beider Unterschenkel ohne Sprunggelenke. Dieselbe Patientin wie 
Abb. 10. Die linke Tibia und Fibula sind gegenüber rechts deutlich verlängert. Fast im ganzen Schaftbereich 
der Tibia fehlt die normale Struktur, nur in den kniegelenknahen Abschnitten sind noch Reste derselben voı 
handen. Die pathologische Struktur läßt keine näheren Details differenzieren. Sie zeigt teils homogenen, teils 
marmorierten Charakter. Die innere Corticalis ist in ganzer Ausdehnung hochgradig verdünnt, im untersten 
Drittel an einer umschriebenen Stelle wie unterbrochen. Periostale Knochenappositionen fehlen. Die Fibula 
zeigt in der Mitte und in der unteren Hälfte zwei spindelförmige Auftreibungen bzw. Verdickungen, die durch 
ein schmales, anscheinend eine normale Tela ossea aufweisendes Knochenstück voneinander getrennt sind. 
Die Corticalis ist in diesem Abschnitt ebenfalls hochgradig verdünnt, die Strukturveränderungen sind dieselben 
wie an der Tibia. Während der Krankheitsprozeß nach kranial sich ziemlich scharf gegen den gesunden Knochen 
absetzt, geht er nach kaudal zu allmählich in eine anscheinend normale Tela ossea über. Weniger ausgeprägte 
Veränderungen zeigt auch das Fibulaköpfcehen und die daran anschließenden Knochenabschnitte. 


Abb. 15. Sagittale Aufnahme des rechten Oberarmes. Dieselbe Patientin wie Abb.9. Der Oberarm ist infolge einer 
knöchern konsolidierten Fraktur am Collum chirurgicum verkürzt und infolge einer Infraktion an der Außenseite 
des oberen Drittels des Schaftes durch periostale Knochenappositionen etwas verdickt. Auch hier ist die Differen 
zierung zwischen Corticalis und Compacta stellenweise nicht mehr möglich. An Stelle der normalen Struktur findet 
sich eine im oberen Anteil des Schaftes dichtere, im unteren Anteil weniger dichte Sklerosierung, innerhalb der 
noch mehrere, ganz verschieden große, aufgehellte Bezirke abgrenzbar sind. Außer dem periostalen Callus an der 
Außenseite des oberen Schaftanteiles, der posttraumatisch bedingt ist, keine periostalen Knochenappositionen. 
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Abb. 16 Abh. 17 


Abb. 16. Sagittale Aufnahme beider Vorfüße. Dieselbe Patientin wie Abb. 10. Der Metatarsus 1 des linken 
Fußes ist etwas verlängert und verdickt. Die normale Spongiosa fehlt. Die Corticalis ist vorwiegend an der 
Innenseite hochgradig verdünnt und kaum mehr von der Spongiosa abzugrenzen. Die proximale Reihe der 
l, bis 4. Phalanx zeigen links kleine bis mittelgroße, zystenartige Aufhellungen, die teilweise durch eine ziemlich 
dichte Randzone gegen die Umgebung abgesetzt sind. 
Abb. 17. Sagittale Aufnahme beider Hände. Dieselbe Patientin wie Abb. 10. Die proximale Hälfte des Meta- 
carpus V der rechten Hand, sowie die proximale Reihe der Phalangen des 1. bis 5. Strahles rechts und des 1. bis 
4. Strahles links zeigen vorwiegend in den distalen Abschnitten kleine, zum Teil wie gekämmerte, wenig inten- 
sive Aufhellungen, die fast durchwegs von einer sklerotischen Randzone umgeben sind. Geringgradige solche 
Strukturveränderungen weist auch die mittlere Reihe der Phalangen des 2. bis 4. Strahles der linken Hand 
auf. Der Defekt an der Tuberositas unguicularis des rechten Zeigefingers ist posttraumatisch bedingt. 


Uehlinger glaubt, daß die Skleroseform als Spätstadium der Seifenblasenform zur Aus- 
bildung kommt. Dies wird von Hopf an Hand seiner Beobachtungen bestritten. Er weist nach, 
aft daß sich die Skleroseform langsam in das pseudozytische Bild umwandeln kann. Es treten dabei 


nn innerhalb der veränderten Struktur unscharfe Aufhellungen auf, die erst allmählich in eine rich- 
tale } . . e. ” ze u RR . i 
er tige wabige, zystoide Kämmerung übergehen und erst spät das typische Seifenblasenbild mit 


alis #4 markanter Septierung ergeben. Die Skleroseform muß aber keineswegs in die Misch- oder Seifen- 

blasenform übergehen, sondern kann als solche bestehenbleiben. Nach Hopf sei die Skleroseform 
wie an der Großzahl der Knochen die erste Krankheitsmanifestation, es kann aber auch die Seifen- 
ich blasenform von vornherein in einem bis dahin gesunden Knochen auftreten. Sie soll sich jedoch 


'Or- 


nie in die Skleroseform umwandeln. Auch die Lokalisation der einzelnen Herde soll eine gewisse 


> Gesetzmäßigkeit zeigen. Die Skleroseform befällt vorwiegend die kleinen Röhrenknochen, 
ula 9 während die Seifenblasenform Rippen, Schulter, Arm- und Handwurzelknochen bevorzugt. An 
rch #8 den übrigen Knochen überwiege die Mischform. Ob nun das eine oder das andere eintritt, hängt 
nd. #0 zanz vom Verhalten des fibrösen Markgewebes ab, ob dasselbe befähigt ist, nach Abbau der 
r normalen Tela ossea neuen Knochen zu bilden oder nicht. Man könnte ohne weiteres annehmen, 
vote laß sich im Laufe der Zeit das fibröse Markgewebe erschöpft, und daher die Fähigkeit neuen 
Knochen zu differenzieren, verloren hat. 
u Im Laufe von vielen Jahren können, nach Hopf, an Stellen stärkerer Beanspruchung die 


site  Corticalis und die als Septen imponierenden Knochenleisten an der Innenseite der Rindenschicht 
en- #9 wieder dicker werden. Auch der im Inneren des Markraumes neugebildete Knochen soll sich in 
det U Richtung der Kraftlinien ordnen und dadurch zum Teil Stützfunktion übernehmen. Wicht! 
der 0 konnte ein ähnliches Verhalten feststellen. Er sah außer der Rückbildung, der Verdünnung der 


der 
en. W Corticalis, eine Zunahme der Sklerose bei Erhaltenbleiben der Deformation. In späteren Stadien 
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sind auch schrotkornähn 
liche Verkalkungen nach 
weisbar, die als Haemo 
siderinablagerung gedeutet 
werden. Am Schädel solleı 
nach Hopf die Aufhel 
lungen und Verdichtunge: 
im Laufe der Zeit ein 
mehr gleichmäßige Vertei 
lung aufweisen, als Aus 
druck, daß sich der Prozel 
beruhigt hat. 


Differentialdiagnose 


Wenn wir nun zur B« 
sprechung der Differential 
diagnose übergehen, müsseı 
wir die Formen mit solitä 
rer Herdbildung und di 
Formen mit multiplere: 





Abb. 18 


“ bzw. generalisierter Herd 
Seitliche Übersichtsaufnahme des Schädels. Derselbe Patient wie Abb. 4. 
Man sieht die beträchtliche Verdiekung im Stirnbereich und im vorderem 
Os parietale mit den schon bekannten Strukturveränderungen im Sinne von 
unregelmäßig angeordneten Aufhellungen und Verdichtungen. Die Auf- Wie schon erwähnt, ist 
hellungen haben stellenweise den Charakter zystenartiger Bildungen. Die der Schädel häufiger un: 
Schädelbasis ist im Bereiche der vorderen und mittleren Schädelgrube allein der Sitz der Erkran 

beträchtlich hyperostotisch verdickt und verdichtet. 


bildung gesondert bespre 
chen. 


kung. Bei Fällen wie si. 
Abb. la und b sowie Abb. 18 zeigen, ist an der Diagnose wohl kaum zu zweifeln. Differential 
diagnostisch kommt hier, wenn überhaupt, nur ein Paget in Frage. Bis heute wurde aber keiı 
Fall einer Ostitis deformans beschrieben, bei denen die Knochenveränderungen, wie Abb. lı 
zeigt, an den Nähten Halt machen. Dieses Verhalten ist allerdings bei der fibrösen Dysplasi: 
nicht die Regel (siehe Abb. 18). Wenn auch beim Paget sowie bei der fibrösen Dysplasie beträcht 
liche Verdickungen der Schädelkapsel vorkommen können und die Strukturveränderungen ein: 
gewisse Ähnlichkeit aufweisen, so sieht man aber bei der Ostitis deformans nie größere, zysten 
artige Aufhellungen. Außerdem wäre es für einen Paget vollkommen ungewöhnlich, daß bei 
hochgradigen Veränderungen, wie sie Abb. 18 zeigt, noch größere Teile des Schädels vollständig 
verschont blieben. Auch das stärkere Befallensein einer Hälfte, die vorwiegende Halbseiten 
lokalisation, wie sie im Falle der Abb. 1a und b und 18 vorlagen, spricht für die fibröse Dysplasii 
Die knöcherne Verödung der Nasennebenhöhlen bietet kein sicheres Unterscheidungsmerkmal 
da sie auch beim Paget wie Brunner und Grabscheid zeigen konnten, vorkommt. Nur scheint 
sie bei der fibrösen Dysplasie häufiger und in der Regel ausgedehnter als bei der Ostitis deformans 
Sind aber die Schädelveränderungen weniger ausgeprägt, wie Abb. 19a und b demonstrieren 
so müssen wir uns folgendes vor Augen halten. Der Paget beginnt nach den Arbeiten von Konrai 
Weiß an der Schädelkapsel praktisch immer in Form der Osteoporosis ecircumseripta Schüller 
die bei der fibrösen Dysplasie niemals vorkommt. Beim frühzeitigen Erfassen der Krankheit 
ist der Herd nicht größer als schillingstückgroß. Er wächst dann langsam, sich innerhalb eine 
Jahres ungefähr um lcm im Durchmesser vergrößernd, weiter. Bis sich aus der porotischen Forn 
des Paget die sklerotische gebildet hat, vergehen viele Jahre, und während dieses Zeitraumes bleibt 
der Prozeß nicht auf einen so relativ kleinen Knochenabschnitt beschränkt, wie Abb. 19a und | 
zeigen. Also auch aus diesem Grunde scheidet eine Ostitis deformans von vorneherein aus. E; 
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Abb. 19a Abh. 19h 


Abb. 19a. Seitliche Aufnahme der vorderen Schädelgrube. K.L. 54jähriger Patient mit Abducensparese und 
geringgradigem Exophthalmus. Die blutehemischen Untersuchungen ergaben normale Werte. Keine Pigment- 
anomalien. Das Röntgenbild zeigt im vordersten Anteil des Bodens der linken vorderen Schädelgrube neben 
einer Destruktion desselben in einem umschriebenen Bereich Strukturveränderungen in Form von unregel- 
mäßigen Aufhellungen und Verdichtungen. 
Abb. 19b. Ausgeblendete sagittale Aufnahme des Gesichtsschädels. Derselbe Patient wie Abb. 19a. Die linke 
Orbita (im Bilde die rechte) ist deformiert, von oben her eingeengt. Über der Orbita ist die Stirnbeinschuppe 
beträchtlich hyperostotisch umgebaut. Die Durchuntersuchung dieses Patienten ließ am Skelett keinerlei Ver- 
änderungen erkennen. Es handelt sich also um eine auf den Schädel lokalisierte Form der fibrösen Dysplasie. 


käme eventuell eine Meningeomhyperostose in Frage, und zwar besonders dann, wenn, wie 
Jakobsen und Vraa Jensen bei einem ihrer Fälle fanden, auch eine vermehrte Gefäßzeichnung 
der Diploe vorhanden ist. Dazu ist folgendes zu bemerken. Die beim Meningeom vorkommenden 
Aufhellungen, die durch Infiltration der Tela ossea durch Tumorzellen bedingt sind, sind meist 
viel kleiner und regelmäßiger. Außerdem sind Tabula interna oder externa oder beide häufig 
in viel größerem Ausmaße arrodiert und letzten Endes findet man beim Meningeom der Schädel- 
kapsel immer mehr oder weniger ausgeprägte Spikulaebildungen, die bei der fibrösen Dysplasie 
niemals beobachtet werden. Da am Schädel eigentlich nur die Mischform der fibrösen Dysplasie 
vorkommt, scheiden andere, von einzelnen Autoren angegebene differentialdiagnostische Mög- 
lichkeiten, wie Cholesteatom bzw. Dermoid, eosinophiles Granulom, Myelom und Haemangeom 
wohl von vorneherein aus. 

Große Schwierigkeiten können sich ergeben bei Vorhandensein eines solitären Herdes in der 
Wirbelsäule, wie Abb. 7 zeigt. In einem solchen Falle ist eine Abgrenzung gegenüber Tuberkulose 
rein bildmäßig wohl nicht möglich. Anders liegen die Verhältnisse bei den von Hopf und Wicht! 
beobachteten Fällen, bei denen wohl kaum differentialdiagnostische Schwierigkeiten bestehen. 
Ein paravertebraler Weichteilschatten kommt bei der fribösen Dysplasie nicht vor. Er muß aber 
auch bei der Tuberkulose nicht vorhanden sein. Das Fehlen eines solchen Schattens spricht also 
nicht gegen Tuberkulose, sein Nachweis aber wohl eindeutig gegen eine fibröse Dysplasie. 

Bei solitärer Herdbildung in einer Rippe kann unter Umständen die Abgrenzung gegen ein 
Chondrom (vgl. Abb. 20 mit Abb. 9) schwierig sein. Beim Chondrom finden wir aber in dem ver- 
änderten Bezirk doch meist an irgendeiner Stelle die für diesen Tumor charakteristische wabige 


19 Röntgenfortschritte 74, 3 











282 L. Psenner und F. Heckermann 74,3 


Struktur oder mehr oder weniger typische Verkal. 
kungen. Meist ist es jedoch so, daß bei der fibrösenı 
Dysplasie größere Teile der Rippe oder mehrer: 
Rippen gleichzeitig erkrankt sind und daß man 
neben den, einem Chondrom ähnlichen Struktur 
veränderungen, auch Deformierung und Verdün- 
nung der Rippen mit gleichmäßiger Sklerosierun; 
(siehe Abb. 9) finden kann, was eindeutig gegen 
eine Knorpelgeschwulst spricht. 

Bei solitärer Herdbildungan den langen Röhren: 
knochen kann mitunter die Abgrenzung gegen eine 
solitäre Knochenzyste oder einen braunen Tumor 
große Schwierigkeiten bereiten, mitunter unmöglich 
sein (vgl. Abb. 21 mit Abb. 22). Das einzige, jedoch 
kaum verläßliche Unterscheidungsmerkmal besteht 
vielleicht nur in einer größeren Intensität der Auf- 
hellung der solitären Knochenzyste. Im Falle der 
Abb.22 war die Diagnose fibröse Dysplasie insofern 
gegeben, als beide Unterarmknochen inihrer distalen 
Hälfte sowie der Metacarpus 5 in der proximalen 
Hälfte Strukturveränderungen aufwiesen, die dafür 
sprachen, daß es sich bei dem umschriebenen Herd 
im proximalen Drittel des Radius nicht um eine 
solitäre Knochenzyste handeln konnte. Auch die 
einzelnen zystenartigen Aufhellungen im distalen 
Drittel des Radius der Abb. 23 sind nur mit Rück- 
sicht auf die den ganzen Metacarpus 1 betreffen- 





Abb. 20 den und für fibröse Dysplasie typischen Verände- 
Ausschnitt auseiner Thoraxaufnahme. Chondrom rungen als demselben Krankheitsbild zugehörig 
der 6. rechten Rippe. Die rechte 6. Rippe ist im 
rückwärtigen Anteil infolge Auftreibung verdickt. 
Die Corticalis ist wohl etwas verdünnt, jedoch 
noch abgrenzbar. Die Struktur ist im verdiekten kaum möglich. 
Abschnitt verändert. Man sieht stellenweise Wir werden also in allen Fällen. bei denen wir 
kleine, wabenartige Aufhellungen. am Skelett einen anscheinend lokalen, solitären Herd 
finden, dessen Einreihung in ein bestimmtes Krankheitsbild Schwierigkeiten bereitet, immer 
auch das übrige Skelett untersuchen und dadurch in vielen Fällen in der Lage sein, die richtige 


anzusprechen. Sonst wäre wohl eine Unterschei- 
dung von einer zystischen Knochentuberkulose 


Diagnose zu stellen. 

Sind größere Knochenabschnitte, z.B. ein ganzer Schaft oder aber mehrere Skeletteile 
befallen, so kann eventuell eine Verwechslung mit der Ostitis deformans Paget vorkommen. Eine 
genaue Analyse des Röntgenbildes wird einem jedoch vor diesem Irrtum bewahren. Höchstens 
die Frühform des Paget kann unter Umständen eine gewisse Ähnlichkeit aufweisen. Als wich- 
tigstes Unterscheidungsmerkmal seien die periostalen Knochenapposionen angeführt, die beim 
Paget oft sehr ausgeprägt sind, bei der fibrösen Dysplasie aber immer fehlen, bei der im Gegenteil 
die Corticalis mindestens stellenweise hochgradig verdünnt ist (vgl. Abb. 24 und 25). Eine Auf- 
blätterung der Corticalis kommt nur beim Paget vor. Auch die Strukturveränderungen sind bei 
beiden Erkrankungen zumindest in ausgeprägten Fällen sehr verschiedenartig. Während beim 
Paget eine vorwiegend strähnige Knochenzeichnung vorherrscht, wobei die neugebildeten Bälk 
chen in der Regel funktionell-traktoriell gerichtete Anordnung aufweisen, ist die Sklerosierung 
bei der fibrösen Dysplasie viel weniger ausgeprägt oder von mehr gleichmäßigem Charakter. Die 
grob-wabige-polyzystische Form der Ostitis deformans unterscheidet sich von der Skleroseform 
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oder Seifenblasenform der fibrö- 
sen Dysplasie durch die Größe 
und Anordnung der zystenartigen 
Aufhellungen. Eine umschriebene 
Auftreibung Schaftkno- 
chens, wie sie z. B. die linke Fi- 
bula der Abb. 14 zeigt, kommt 
beim Paget überhaupt nicht vor. 
Zum Schluß wäre noch zu erwäh- 
nen, daß die ÖOstitis deformans 
eine Erkrankung des höheren Le- 
bensalters (50.bis 70. Lebensjahr), 
die fibröse Dysplasie aber mit 


eines 


sanz wenigen Ausnahmen schon 
vor dem Abschluß des Entwick- 
lungsalters, meist in den frühesten 
Jugendjahren, manifest wird. 
Am häufigsten 
fibröse Dysplasie mit der Ostitis 


wurde die 


fibrosa generalisata ceystica Reck- 
linghausen verwechselt bzw. als 
solche angesprochen. Als wichtig- 
stes röntgenologisches Unter- 
scheidungsmerkmal ist die allge- 
meine Skelettporose beim Reck- 
linghausen anzuführen, die hier 
immer vorhanden ist und in man- 
chen Fällen das einzige Symptom 
am Skelettsystem darstellt. Bei 
der fibrösen Dysplasie zeigen die 
nicht erkrankten Knochen so- 
wohl im nicht befallenen Ab- 
schnitt als auch das ganze übrige, 
nicht betroffene Skelett ein völlig 
normales Verhalten und lassen 
insbesondere eine Porose vermis- 
sen. Wohl mitunter 
schwieriger sein, die beim Reck- 


kann es 


Iinghausen vorkommenden ech- 
ten Zysten und braunen Tumoren 


von den zystenartigen Bildungen 


bei der fibrösen Dysplasie, die 


gar keine flüssigkeitsgefüllten 


Hohlräume sind, sondern ent- 
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\bh. 22 


Abb. 21 


Abb. 21. Sagittale Aufnahme der proximalen Hälfte des rechten 

Oberschenkels. Jugendliche Knochenzyste im obersten Schaftdrittel. 

Die im Bereiche der Knochenzyste sich findende Aufhellung erscheint 

besonders in den zentralen Partien etwas intensiver als die Aufhellung 
im oberen Schaftdrittel des rechten Radius der Abb. 22. 


Abb. 22. Sagittale Aufnahme des rechten Unterarmes. Dieselbe 
Patientin wie Abb. 10. Der Radius ist im 
Drittels nicht wesentlich verdickt, jedoch in seiner Struktur deut- 
lich verändert. Die Corticalis ist an der Außenseite etwas verdünnt. 
Es besteht hier wohl eine geringe Ähnlichkeit mit der Aufhellung der 
Abb.21, daß jedoch keine Knochenzyste vorliegt, zeigen die Verände- 


rungen, die die distalen Drittel beider Unterarmknochen sowie die 


Bereiche des oberen 


proximale Hälfte des Metacarpus 5 aufweisen und die für eine fibröse 
Dysplasie ziemlich typisch sind. 


weder fibröses Mark oder von diesem ausdifferenzierte pathologische Spongiosa enthalten, zu 
unterscheiden. In der Regel sind aber die Pseudosepten bei der fibrösen Dysplasie viel derber 
und dicker als die echten Septen bei den mehrkammerigtn Zysten und braunen Tumoren des 
Recklinghausen (vgl. Abb. 26 mit Abb. 10). Während bei der fibrösen Dysplasie die Corticalis 
lediglich mehr oder weniger verdünnt ist und stellenweise auch unterbrochen sein kann, aber der 
Rest der Knochenrinde immer normale Kalkdichte aufweist, ist beim Recklinghausen die Cor- 
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Abh. 23 Abb. 24 Abb. 25 


Abb. 23. Sagittale Aufnahme des rechten Handgelenkes und der angrenzenden Knochenpartien. Derselb: 


Patient wie Abb. 1a. Im distalen Ende des Radius finden sich mehrere zystenartige Aufhellungen, die nur, mit 
Rücksicht auf die typischen Veränderungen des Metacarpus 1 als der fibrösen Dysplasie zugehörig anzusehen sind 


Abb. 24. Seitliche Aufnahme des rechten Unterschenkels. Ostitis deformans Paget der rechten Tibia. Das recht: 
Schienbein ist säbelscheidenartig gekrümmt. Die Corticalis ist vorwiegend an der rückwärtigen Begrenzung 
fast um das Doppelte verdickt. An der vorderen Begrenzung zeigt sie eine Aufsplitterung. Die Struktur ist im 
ganzen Schaftbereich deutlich verändert. Es besteht ein vorwiegend hyperostotischer Knochenumbau mit stellen 
weise beträchtlicher Verdiekung der Knochenbälkchen, die zum Teil noch funktionell-traktoriellen Verlauf zeigen 


Abb. 25. Sagittale Aufnahme des rechten Unterschenkels. Dieselbe Patientin wie Abb. 9. Die durch die fibrös 
Dysplasie bedingten Strukturveränderungen zeigen bei Vergleich mit Abb. 24 wesentliche Unterschiede. Di: 
Corticalis ist mehr oder weniger hochgradig verdünnt. Die pathologischeStruktur läßt keine verdiekten Knochen 
bälkchen erkennen, sondern zeigt einen teils homogenen, teils marmorierten, mehr oderweniger diehtenCharakteı 


ticalis zwar ebenfalls verdünnt und stellenweise unterbrochen, sie ist aber außerdem aufgelockert 
und aufgeblättert und porotisch (siehe Abb. 27a und b). Eine Differenzierung der Corticalis 
vom Markraum bzw. der Spongiosa kann bei beiden Erkrankungen teilweise unmöglich sein 
An den langen Röhrenknochen sitzen die Zysten und braunen Tumoren mehr peripher in 
Knochen, während die wabenförmigen Gebilde der fibrösen Dysplasie in der Regel eine zentral: 
Lokalisation aufweisen. Sklerotische Bezirke fehlen beim Recklinghausen am Achsenskelett und 
an den Extremitäten zumindest im stärkeren Ausmaße. Sie kommen hier lediglich am Schädel 
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Abb. 26 


Beekenübersichtsaufnahme. 
Ostitis fibrosa generalisata ey- 
stiea Recklinghausen mit Stö- 
rung des Kalkstoffwechsels 
und Nebenschilddrüsentumor. 
Das Skelett ist im ganzen auf- 
genommenen Bereich deutlich 
rarafiziertt, porotisch. Die 
Darmbeinschaufeln sind von 


gleiche hierzu Abb. 10 und 11, 
bei denen der nicht befallene 
Knochen normale Struktur 
und normalen Kalkgehalt auf- 

weist. 


vor, der aber niemals höhergradig verdickt 
ist. Hyperostotische Schädelveränderungen 
widersprechen ganz dem übrigen Krankheits- 
geschehen beim Recklinghausen. Es ist daher 
ziemlich sicher anzunehmen, daß alle jene 
Fälle, bei denen neben anderen Skelettver- 
änderungen eine höhergradige hyperosto- 
tische Verdickung des Schädels mit Struktur- 
abweichungen vorlag, keine Recklinghausen- 
sche Erkrankung darstellten, sondern eine 
fibröse Dysplasie waren. Zur typischen Östitis 
fibrosa generalisata eystica gehören außerdem 
einerseits die Störung imKalk- und Phosphor- 
stoffwechsel, andererseits der Tumor der Ne- 
benschilddrüse. Wohl kann bei allen Erkran- 
kungen, die mit einem stärkeren Umbau bzw. 
Abbau derTela ossea einhergehen, eine Hyper- 
plasie der Nebenschilddrüsen festgestellt 


Abb. 27a u. 27b 


Sagittale Aufnahme der unteren ?/, beider Ober- 
schenkel. Ostitis fibrosa generalisata eystica Reck 
linghausen mit erhöhten Kalziumwerten im Blut 
und Nebenschilddrüsentumor. An beiden Knochen 
fällt die Rarefikation bzw. die gleichmäßige Porose 
auf. Die Corticalis des linken Femur ist vorwiegend 
an der linken äußeren unteren Begrenzung mehrfach 
aufgesplittert. In beiden Femora sind Aufhellungen 
zu erkennen, dei Zysten oder braunen Tumoren ent- 
sprechen. Links besteht eine pathologische Fraktur, 
die nach außen breit klafft. An der Innenseite ist 
sie durch periostalen Callus überbrückt. Auch das 
übrige Skelett des Patienten war in allen Teilen 

gleichmäßig porotisch. 
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werden, wobei aber alle Drüsen gleichmäßig befallen sind und kein echtes Blastom vorliegt. De: 
Recklinghausen wird durch die Entfernung des Nebenschilddrüsentumors geheilt, eine Exst ir 
pation der hyperplastischen Nebensclilddrüsen bei der fibrösen Dysplasie läßt die Krankhasit 
vollkommen unbeeinflußt. Geringe Störungen des Kalkstoffwechsels können auch bei der fibröseı 
Dysplasie und letzten Endes bei allen, mit abnormen Knochenumbau und Knochenabbau einher 
gehenden Krankheiten vorkommen. Sie sind lediglich die Folge des lebhaften pathologische: 
Prozesses der Tela ossea. 

Von anderen Autoren werden noch eine Reihe anderer differentialdiagnostischer Möglich 
keiten angegeben, deren Abgrenzung gegen die fibröse Dysplasie Schwierigkeiten bereiten sollen 
Nach unseren Erfahrungen scheint dies aber nur selten der Fall zu sein. Wir wollen daher nich! 
näher auf die einzelnen Erkrankungen eingehen, sondern sie nur kurz anführen. So wurden a 
differentialdiagnostische Möglichkeiten u. a. angegeben: Das Osteom, das Adamantinom, das 
Osteoidosteom, der Brodieabszeß, die Osteomyelitis, die Schüller-Christiansche Krankheit, di: 
Dyschondroplasie, die Knochenmetastasen, das osteogene Sarkom, die SkelettlIymphogranulo 
matose u.a. m. 





N 


Zum Schluß sei noch erwähnt, daß nicht nur klinisch-röntgenologische Fehlbefunde, sonder: 
auch histologische Fehldeutungen, wie Uehlinger berichtet, immer wieder vorgekommen sin(d 
Die histologische Diagnose ist, entgegen der Ansicht von Jakobsen und Vraa Jensen, aucl 
nicht immer so eindeutig gegeben, und sie ist besonders dann sehr schwierig, wenn z.B. nac| 
einer Probeexcision nur wenig Material zur Untersuchung vorliegt. Außerdem sei noch hervoı 
gehoben, daß eine maligne Degeneration, wenn sie auch selten beim Paget und beim Reckling 
hausen eintreten kann, bei der fibrösen Dysplasie aber trotz jahrelanger Beobachtungszeiten bi: 
heute noch nie vorgekommen ist. 


Zusammenfassung 


Die fibröse Dysplasie ist also eine vorwiegend das Skelettsystem betreffende Erkrankung, die manchma 
mit Pigmentanomalien vergesellschaftet ist und bei der Frauen ab und zu eine Pubertas praecox aufweiseı 
Die Ätiologie der Erkrankung ist vollkommen unklar. Neben solitären Krankheitsherden kommen multipl 
und generalisierte Herdbildungen vor, jedoch handelt es sich tımkeine Systemerkrankung. Die Krankhei: 
beginnt in der Regel in der frühesten Jugend, kommt in einem Teil der Fälle mit Abschluß des Wachstum: 
zum Stillstand, in einem anderen Teil der Fälle schreitet der Prozeß ständig weiter fort. Auch ein Beginı 
im höheren Lebensalter wurde beobachtet. Meist ist eine Körperhälfte stärker befallen. Patho-anatomisch is' 
der Knochenprozeß gekennzeichnet durch das Bild einer Markfibrose mit deutlichen Knochenumbauvorgänge: 
Die röntgenologische Symptomatologie ist sehr eindrucksvoll gekennzeichnet durch Auftreibung, Veı 
diekung, Verlängerung und Verkrümmung der befallenen Knochen, durch eine exzentrische Verschmälerun; 
der Compacta und durch ziemlich ausgeprägte Strukturveränderungen, die sich mit dem patho-anatomische: 
Geschehen zum größten Teil sehr gut in Einklang bringen lassen. Die Differentialdiagnose gegenüber andere: 
Erkrankungen kann bei isoliertem Sitz mitunter schwierig sein. Bei ausgesprochenen Skelettveränderunge: 
und exakter Analyse des Röntgenbildes bietet aber die Erkennung der fibrösen Dysplasie wohl keine große: 
Schwierigkeiten. Außer den Röntgenbildern wird man natürlich zur Diagnose auch noch alle anderen in Frag 
kommenden Faktoren berücksichtigen. Das sind Beginn der Erkrankung, Lokalisation und Ausbreitung de: 
selben, blutehemische Untersuchungen usw. 


Summary 


Fibrous dysplasia is preponderatingly a disease of the skeleton, sometimes associated with pigmeı 
anomalies. In women now and then pubertas praecox becomes demonstrable. The etiology of the disease 
obscure. Besides solitary foci disseminated and generalised lesions exist, although there is no question of 
system-disease. The malady generally starts in infancy, comes in some cases to a standstill with arrest 
growth, in other cases the process progresses constantly. 

Beginning of the disease in advanced age has also been observed. Mostly one half of the body become 
attacked more severely. Patho-anatomicaly the bone process shows the pieture of fibrous bone-marrow. 

The roentgenologie symptomatology is characterized by distension, thickening, elongation and crookedne= 
of the attacked bones by eccentrie narrowing of the compact tissue and by distinet changes of structure, haı 
monizing with the patho-anatomical findings. The differential diagnosis to other diseases may become diffieu 
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in isolate location. In cases with elear changes of the skeleton and exact analysis of the roentgenograms the 
diagnosis of fibrous dysplasia does not seem difficult. Besides the roentgenfindings the onset, the localization 
and the propagation of the disease, as well as other examinations must be taken in consideration. (F.H.) 


Resume 


La dysplasie fibreuse est essentiellement une affection du squelette qui est parfois associ6ce a des anomalies 
de pigmentation. De temps en temps, celle-ci indique chez la femme une pubertas praecox. L’etiologie de la 
maladie manque tout ä fait de elarte. On trouve ä cöt& de foyers solitaires, des formations multiples et gen6rali 
s6es. Il ne s’agit pas cependant d’affeetions du systeme. En regle generale, la maladie commence dans la pre 
miere jeunesse, dans un certain nombre de cas elle se stabilise ä la fin de la croissance, dans d’autres, le proces 
sus continue A se d6velopper de fagon constante. On a aussi signil& un döbut de maladie a un äge assez avance. 
En general, une moitie du corps est plus touchee que l’autre. Du point de vue patho-anatomique, la processus 
touchant les os est caracterise par l’image d’une fibrose de la moelle avec des modifications nettes de structure 
osseuse. La symptomatologie radiologique est caracterisee de facon tres remarquable par le ballonnement, 
l’epaississement, l’allongement et la deformation des os touch6s, düs A un rötreeissement des substances com- 
pactes et ä des modifications de structure assez marqueöes, que, dans la plupart des cas, l’on peut trös bien inter 
pröter en harmonie avec les faits patho-anatomiques. Dans le cas d'un foyer solitaire, il arrive que le diagnost ie 
difförentiel, par rapport ä& d’autres affeet ions, soit difficile. 

Dans le cas de modifications bien determindes du squelette, et ä l’aide d’une analyse exacte de l’image 
radiologique, il ne sera sans doute pas trös difficile d’identifier la dysplasie fibreuse. Il faudra naturellement 
prendre en consideration tous les autres facteurs possibles pour formuler le diagnostie, aA savoir: debut de la 
maladie, sa localisation et son extension, examen chimique du sang, etc. (R.G.) 


Resumen 


La displasia fibrosa es una enfermedad que afecta especialmente el sistema esqueletico, la que se acom 
pana a veces de anomalias pigmentarias presentändo las mujeres de vez en cuando una pubertad precoz. Estä 
completamente confusa la causa etiolögica de la enfermedad. Al lado de focos patolögico solitarios aparecen 
formaciones focales mültiples y generalizadas, bien que no se trata de enfermedades sistemäticas. Por regla 
general comienza la enfermedad en la primera juventud, desapareciendo en una parte de los casos con el paro 
del erecimiento y en otra parte de los casos el proceso progresa continuamente. Tambien se observö un comienzo 
en la edad ya avanzada. Casi sienpre estä afectada una parte del cuerpo mäs que la otra. En sentido anatomo 
patolögico estä caracterizado el proceso öseo, por el euadro de una fibrosis medular con claros procesos defor 
mativos öseos. La sintomatologia röntgenolögica estä claramente marcada por un abombamiento, engrosa- 
miento, alargamiento y deformaciön de los huesos afectados, asi como por estrechamiento exeentrico de la 
compacta y por alteraciones estructurales bastante bien marcadas, las que en la mayor parte de las veces pueden 
ponerse en concordancia con el acontecimiento anatomo-patolögico. A veces puede ser difieil el diagnöstico 
diferencial en frente de otras enfermedades, en caso de localizaciön aislada. Pero euando existen marcadas 
alteraciones estructurales y un anälisis exacto de la radiografia ya no ofrece dificultades el reconocimiento de la 
displasia fibrosa. Ademäs de las radiografias se considerarän naturalmente para el diagnöstico todos los otros 
factores: comienzo de la enfermedad, localizaciön y extensiön de la misma, estudios hemato-quimicos, ete. 

(F. A.) 
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Aus dem Röntgen- und Lichtinstitut (Prof. Dr. M. Dahm) und dem Pathologischen Institut ( Prof. Dr. Guillery) 


der Städtischen Krankenanstalt Köln-Merheim (rrh.) 


Melorheostose mit Sklerosierung der Knochen 
im rechten oberen Körperquadranten, Schädelbeteiligung 
und Hautveränderungen 


Von W, Höffken und G. Heim 
Mit 13 Abbildungen 


Seitdem 1922 Leri und Joanny das anfänglich rein deskriptive Krankheitsbild der Melo- 
rheostose mitgeteilt haben, hat sich inzwischen das Wissen über diese Knochenveränderungen 
durch etwas mehr als 60 Veröffentlichungen wesentlich erweitert. Es ist längst bekannt, daß das 
ursprüngliche Charakteristikum der monomelen Lokalisation viel zu eng gefaßt war. Zahlreiche 
Fälle sind beschrieben worden, bei denen der Sklerosestreifen nicht nur durch eine Extremität 
zog, sondern auch in der Extremitäten wurzel (Schulterblatt bzw. Beckenschaufel) verlief. Dar- 
über hinaus fanden sich aber auch gelegentlich sklerotische Veränderungen in anderen Knochen 
des betreffenden ‚Skelettquadranten“, so in einzelnen Rippen (Weil-Weißmann-Netter: 
4.Rippe; Woytek: 1. und 2. Rippe). Weiterhin wurden Schädelveränderungen beobachtet 
(Muzzi-Putti: ‚„Kraniostenose“; Woytek: Sklerose der Pyramide und Schädelbasis). Es 
zeigte sich aber, daß die Veränderungen nicht nur in einem Skelettquadranten vorkommen; 
denn Bury und ebenso Klopfer fanden Sklerosestreifen in beiden unteren Extremitäten ein- 
schließlich des Beckens, Haenisch ebenfalls in beiden unteren Extremitäten, Masserini in der 
oberen und unteren Extremität einschließlich der Beckenhälfte der gleichen Seite und Müller- 
Alberti sogar in allen vier Extremitäten. Außerdem sind parossale Osteome in den Weichteilen 
beobachtet worden (Kraft, Leri-Lievre, Brailsford, Wovtek). Schließlich beschrieben 
Dillehunt-Eldon sowie Gillespie-Siegling in den zugehörigen Körpergebieten Hautver- 
änderungen in der Art der Sklerodermien. Es muß deshalb heute betont werden, daß für die 
Melorheostose nicht mehr die monomele Lokalisation typisch ist, sondern die Anordnung der 
Sklerosestreifen in einem — oder gelegentlich mehreren Körperquadranten. Nach den bisherigen 
Erfahrungen scheint die Lokalisation aber nicht ganz wahllos zu erfolgen. Beim bilateralen Typ 
sind entweder beide oberen oder beide unteren Quadranten befallen ; evtl. sind auch Veränderun- 
gen in allen vier Quadranten anzutreffen, jedoch kommt anscheinend keine gekreuzte Anordnung 
vor. Typisch für die Erkrankung bleibt die schon von Le@ri gegebene Beschreibung der streifen- 
förmigen Art der Sklerose, die endostal oder auch periostal in der Längsrichtung des Knochens 
verläuft und mit heruntergelaufenem Wachs an einer Kerze verglichen worden ist. Dies hat auch 
zur Namensgebung geführt. Da die erkrankten Patienten meist nur über ‚„rheumatische‘‘ Be- 
schwerden klagen oder gelegentlich sekundäre arthrotische Veränderungen zu Beschwerden An- 
laß geben, bleibt die Diagnosestellung dieser Erkrankung meistens dem Zufall überlassen. Aus 
diesen Gründen sind auch bis heute noch keine eingehenden Kenntnisse über das ganze Krank- 
heitsbild und insbesondere über die histologisch-anatomischen Grundlagen der Veränderungen 
vorhanden. Bisher sind erst in fünf Fällen histologische Untersuchungen von Knochenmaterial 
nach Probeexzision erfolgt (Junghagen, Kauffmann, Klopfer, Leri-Lievre und Putti). 
Auch Woytek hat bei seinem Fall eine mikroskopische Untersuchung vornehmen können, jedoch 
ist dieser Fall nur mit Vorbehalt dem Krankheitsbild der Melorheostose zuzurechnen, wie W. es 
ja auch selber tut. Alle histologischen Befunde zeigen neben der Sklerose eine auffällige Ver- 
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mehrung der Gefäße. Der Knochenanbau spielt sich dabei vorwiegen:d 
in der Umgebung dieser Gefäße ab. Im einzelnen wird später noch 
darauf eingegangen. 

Interessant ist es nun, daß beim Überblicken des gesamten 
Erscheinungsbildes der Melorheostose zuweilen eine auffällige Pa. 
rallelität mit der Osteofibrosis deformans juvenilis (Ueh- 
linger) besteht. Auch bei dieser Knochenerkrankung ist die häufigste 
und typische Lokalisation der Veränderungen einseitig und auf eine 
Extremität beschränkt (Strahlen- und Achsenform). Außer in den 
Extremitätenknochen kommen ebenso in anderen Knochen des be- 
treffenden Körperquadranten die typischen fibrösen Herde vor, so 
unter anderem im Schulterblatt, Schlüsselbein, Brustbein, in den 
Rippen und im Unterkiefer. Gelegentlich findet sich auch eine Mitbe. 





{ teiligung des übrigen Schädels. Im Gegensatz zu den sonst fibrösen 

IA J Knochenmarkumwandlungen tritt hier eine Sklerose im Gebiet deı 
/ \4 Schädelbasis und der Felsenbeine auf. Analog den parossalen Osteomen 

| | | der Melorheostose werden bei der Osteofibrosis deformans juvenilis 
parossale Fibrome beschrieben. Schließlich kommen auch Haut 

anomalien vor, die aus großen Pigmentflecken bestehen und in dem 


a zugehörigen Körperquadranten angeordnet sind. Sie finden sich be- 


HN m sonders beim weiblichen Geschlecht und in Fällen, die mit Pubertas 

praecox einhergehen (Albrightsches Syndrom). Obligat ist aber auch 

Abb. I bei der Osteofibrosis die strahlen- oder achsenförmige Lokalisation 
Anordnung der Osteoskle-- nicht — sie ist nur die häufigste. Es kommen auch unilaterale und 
rose im rechten oberen Kör- pilaterale Typen vor. Die Art der Knochenveränderungen bei deı 


yerquadranten. . a sü j 
AR OÖsteofibrosis ist von denen der Melorheostose völlig verschieden 


Sie besteht in einer Umwandlung des normalen haemato-poetischen Knochenmarkes und des 
Fettmarkes in fibröses Bindegwebe. Dies führt expansiv zu einer Verschmälerung der Kompakta 
und zur ÄAuftreibung des Knochens. Deformierungen und Spontanfrakturen sind die Folgen 
Röntgenologisch imponieren diese Herde als durchsichtige zystenähnliche Bezirke mit grob- 
strähniger Knochenstruktur, in den platten Knochen mehr grobwabig-blasig aussehend. Nach 
Uehlinger ist die polyostotische fibröse Dysplasie (Jaffe-Lichtenstein, Weil, Denstadt 
Schlumberger, Jakobsen, Ruckensteiner u.a.) lediglich als ein Synonym für die Osteo- 
fibrosis deformans juvenilis aufzufassen. 

Die auffällige Ähnlichkeit der Lokalisationsformen und verschiedener Begleiterscheinungen 
beider Erkrankungen ist deshalb besonders beachtenswert, weil sie den Gedanken nahelegt, dab 
es in ein und demselben Stadium der Knochenentwicklung zu einer Schädigung gekommen ist 
die — unterschiedlich geartet — zu den beiden verschiedenen Erkrankungen geführt hat. Es er 
übrigt sich in diesem Zusammenhange, auf die einzelnen Theorien der Ätiologie einzugehen 
Sicheres ist bisher darüber nicht bekannt. Stutz bringt für die Melorheostose hierzu eine um- 
fassende Besprechung der verschiedenen Hypothesen. Die Bolksche Sklerozonentheorie scheint 
ihm für die Genese der Melorheostose am einleuchtendsten. Sie muß aber wohl heute ebenfalls 
fallengelassen werden, da sie durch spätere anatomische Arbeiten von Veit als nicht richtig 
abgelehnt worden ist. Die Sklerozonen sind nach diesem Autor lediglich ein deskriptiver Begrift 
nicht aber eine morphotische Einheit des Gesamtkörpers im entwicklungsgeschichtlichen 





Sinne. 

Die wahrscheinlichste Ursache bei beiden Erkrankungen ist eine frühembryonale Ent 
wicklungsstörung. Beide Erkrankungen sind aber anscheinend nicht erblich. Nur einmal ist von 
einem familären Auftreten der Melorheostose berichtet worden (Bertelsen). Die Röntgenbilder 
dieser Beobachtung lassen aber das Vorliegen einer Melorheostose unwahrscheinlich erscheinen 
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In diesem Zusammenhang ist eine eigene Beobachtung interessant, weil die Art deı 
Knochenveränderungen an der rechten oberen Extremität typisch für eine Melorheostose ist 
die Hauterscheinungen und die Manifestationen am Schädel aber zu dem Bild der Osteofibrosis 
deformans juvenilis hinüberleiten. Da der Patient, bei dem zuerst eine Probeexzision aus dem 
Knochen vorgenommen werden konnte, ein Jahr später ad exitum kam, liegt außerdem die 
erste uns bekannte Obduktion eines solchen Falles vor. 

Es handelte sich um einen Kranken, bei dem erstmalig mit 17 Jahren andernorts bei einer 
Röntgenuntersuchung eigentümliche Sklerosierungen im Bereiche der rechten Schulterknochen 
und der Rippen gefunden wurden. Eine genauere Differenzierung war damals nicht möglich, da 
der Patient sich der weiteren Untersuchung entzog. Zwei Jahre später fielen auch uns anläßlich 
einer Röntgenuntersuchung der Brustorgane die Knochenveränderungen auf. Eine genaue 
Durchmusterung des Knochenskeletts ergab nun sklerotische Knochenveränderungen, deren 
Lokalisation aus nebenstehender Skizze (Abb. 1) hervorgeht. 

Die Röntgenuntersuchung ergab im einzelnen folgendes: 





Abh. 2 Abh. 3 
Abh. 2. Sklerosierung des Felsenbeines und der Ala magna rechts. Höckrige Auflagerungen an der Unterseit: 
des Hinterhauptbeines rechts. Rundliche Auflagerung an der Innenfläche des rechten Scheitelbeines. Zwei 
freie kleine Knochen in der Dura oberhalb der rechten Pyramidenspitze. 
Abb. 3. Rechtsseitige Anordnung der Sklerosierung im Gebiet des Hinterhauptbeines, Felsenbeines, Clivus und 
Ala magna. Aufhellung der rechten Felsenbeinspitze durch einen Knochendefekt. 


Der Schädel (Abb. 2 u. 3) zeigte eine kompakte Sklerosierung des rechten Felsenbeines, der rechten 
Hälfte des Os occipitale einschließlich der rechten Clivushälfte und der rechten Ala magna. An der Unterseite 
des Os oceipitale waren höckrige Auflagerungen in der Gegend der Protuberantia oceipitalis vorhanden. Weiter 
hin fand sich rechts eine kirschgroße osteomartige, eburnisierte Vorwölbung an der Innenfläche des Os parietale 
Über der rechten Pyramidenspitze lagen zwei kleine Knochen frei in den Weichteilen des Schädelinnern. In deı 
Pyramidenspitze selber war ein längsovaler, größerer, glattbegrenzter Knochendefekt vorhanden (Abb. 4) 
Nach Stereobildern ging er ohne Trennungswand in den Canalis caroticus über. Wie sich bei der Sektion späteı 
zeigte, handelte es sich hier um eine Ausweitung des Canalis caroticus durch ein großes Aneurvysma der Carotis 

Im Thoraxgebiet waren rechts die oberen fünf Rippen sklerotisch. Während die beiden ersten fast 
kompakt verdichtet waren, nahmen die Veränderungen der nächstfolgenden Rippen immer mehr an Aus 
dehnung ab, so daß ein zunehmend größeres Stück der hinteren Rippenanteile bei der 3. bis 5. Rippe freiblieb 
Die erste und besonders die zweite Rippe waren außerdem durch periostale Auflagerungen deformiert. 
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Die Knochen des Schultergürtels waren ebenfall 
beteiligt. Die rechte Clavicula zeigte eine kompakte Sklero 
sierung und kolbige Verdickung ihres sternalen Endes 
während das acromiale Ende normale Knochenstruktu 
aufwies. Die Scapula war im Corpusteil deutlich verdick 
und gleichmäßig eburnisiert. Nur der caudale Angulus, der 
Proc. coracoideus und der hintere Teil der Gelenkpfann: 
waren frei von Veränderungen. In der Gelenkpfanne nahm 
die Sklerose bereits einen streifigen Charakter an (Abb. 5 


Die rechte obere Extremität (Abb. 6) war von 
einem unregelmäßig breiten Sklerosestreifen durchzogen, 
zum Teil ganz ausgefüllt. Er begann im Tubereulum majus 
humeri in Form mehrerer kleiner Herde, zog durch den 
ganzen Humerus entlang der Innenseite der Kompakta an 
der Hinterfläche des Knochens und endete im Epicondylus 
lateralis. Der Epiphysenanteil des Capitulum humeri waı 
freigeblieben, ebenso auch das Capitulum radii. Der Sklerose 
streifen setzte sich dann im Radius fort, füllte ihn zum Teil 
ganz aus, ging auf das Osnaviculare und Multangulum ma 
jus über und verlief endlich durch den Metacarpus I und 
die Daumenknochen bis in den Nagelkranz der Endphalange 
(Abb. 7). 





Sieht man sich nun das röntgenologische Er- 

a 3 scheinungsbild der sklerotischen Veränderungen 

Oberes Bild: Längsovaler Knochendefekt in genauer an, so findet man im Schädel eine kom- 

der rechten Pyramidenspitze, darüber zwei pakte, strukturlose Eburnisation, ebenso in den 

freie kleine Knochen. Rippen und in den Knochen des Schultergürtels. 

Unteres Bild: Füllung des Aneurysmasackes im In der ganzen Extremität aber sind die Ver- 

Carotiskanal am Sektionspräparat. 5 er RE ua 

diehtungen mehr säulenförmig und streifig, was 

besonders an den Übergangsstellen zur normalen Knochenstruktur in Erscheinung tritt. Ein Teil 

der kleinen Handknochen erscheint allerdings infolge der vollständigen Ausfüllung des Markraumes 

durch den Sklerosestreifen wieder kompakt verdichtet. Im Vordergrund steht die ausgesprochen 

endostale Knochenneubildung, jedoch sind in der Gegend der Tuberositas radii und an den 
beiden obersten Rippen auch periostale Auflagerungen vorhanden. 

Außer den Knochenveränderungen im rechten oberen Körperquadranten fand sich ein großer 
Pigmentfleck (Abb. 8), der ebenfalls streng auf die rechte Seite beschränkt war und schon bei der 
Geburt bestanden hat. Die einzelnen Hautareale waren in diesem Pigmentfleck erhaben, so daß 
er an die Oberfläche einer Apfelsinenschale erinnerte. Weiterhin war rechts eine deutliche Ver- 
mehrung und verstärkte Füllung der Hautvenen im Rücken- und Schulterbereich vorhanden, 
ohne daß eine Einflußstauung nachzuweisen gewesen wäre. Subjektive Beschwerden hatte der 
Patient durch seine Knochenveränderungen nur gelegentlich in Form ‚‚rheumatischer‘‘ Be- 
schwerden in der rechten Schulter und im rechten Arm gehabt. Er war ausgesprochen sportlich 
leistungsfähig und hatte trotz intensiven Sportboxens nie eine Knochenverletzung davongetragen. 
Das Blutbild war nach Abklingen seiner anfänglich im Vordergrund stehenden internen Er- 
krankung normal, ebenso der Blutkalziumspiegel. Außer einem systolischen Geräusch war kein 
besonderer Herzbefund zu erheben, auch nicht im EKG. Funktionsprüfungen des N. stato- 
acusticus ergaben ebenfalls normale Verhältnisse. Eine tuberkulöse Genese und eine Lues konnten 
ausgeschlossen werden. 

Die Probeexzision (Prof. Kroh) zur weiteren Klärung der Knochenveränderungen wurde 
aus dem distalen Metaphysengebiet des Radius vorgenommen. Bei der Inzision fiel eine sehr 
starke Vaskularisation der Weichteile auf. Der Knochen war ebenfalls auffallend stark durchblutet. 

Die histologische Untersuchung (Prof. Guillery) des entnommenen Knochenmaterials 
ergab im wesentlichen folgendes: 
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Es handelt sich um mehre- Seitenverkehrt! (R) Die Compacta ist dicht gefügt mit 
re kleine Knochenstückchen,die spärlichen, länglichen und spaltföı 
sich schnell entkalken lassen. migen Markräumen mit Fettmark. 


Abh. 5 Abh. 6 Abh. 7 


Abb. 5. Sklerosierung des rechten Schulterblattkörpers, der fünf obersten Rippen und der sternalen Hälft« 
des Schlüsselbeines. Abb. 6. Streifige Sklerose des rechten Humerus, des Radius, einzelner Handwurzel 
knochen und des linken Mittelhandstrahles. Im oberen Radiusdrittel periostale Auflagerungen. Die säulenartige 
Anordnung der Sklerosen ist bereits im Röntgenbild sichtbar. Abb. 7. Die Sklerose reicht über die Hand 
wurzelknochen und den linken Mittelhandstrahl bis in die Endphalanx des Daumens. 
Der Knochen zeigt dichtes lamelläres Gefüge mit teils streifiger, teils konzentrischer Anordnung um die Mark- 
räume. Die Spongiosa ist unregelmäßig und grobkalbig. Dabei finden sich an einigen Stellen Osteoklasten mit 
lakunärer Resorption, an anderen Stellen frischere Prozesse der Knochenneubildung mit mehrreihigen Säumen von 
Östeoblasten und dünnen Schichten eines schlecht färbbaren und zellarmen Knochens mit blaßrötlicher, homogener 
Grundsubstanz. Der Knochen ist in der Spongiosa viel weniger dicht als in der Compaeta. Die Markräume sind groß 
und enthalten teils Fettmark, teils fibröses Mark mit kleinen, frischen Blutungen (operativ bedingt ?). Einzelne 
Markräume zeigen eine anscheinend ältere Knochenapposition mit dünnen, mantelförmigen Schichten eines 
zellarmen Knochens, der sich schlecht färbt und der sich dadurch als besondere Schicht von dem umgebenden, 
lamellären Knochen unterscheidet. Überall starke Hyperämie und reichlich Gefäße. Im ganzen ergibt sich eine 
Sklerose mit älteren und frischeren Prozessen der Knochenneubildung, die für einen schleichenden Verlauf 
sprechen. 

Bei neuerer Durchsicht der Präparate finden sich an den wenigen kleinen Arterienästen 
ziemlich hochgradige Wandverdickungen mit deutlicher Einengung des Lumens. Die Kapillaren 
sind frei von Veränderungen. 

Nachdem sich der Patient gut erholt hatte, wurde er entlassen. Etwa ein ‚Jahr später er- 
krankte er erneut und kam unter dem Bilde einer Pericarditis und einer rechtsseitigen Pleuritis 
infolge zunehmender Herzkreislaufschwäche im Alter von 20 Jahren ad exitum. 

Die Obduktion ergab als Todesursache eine schwere, fibrinös-eitrige Pericarditis, eine 
massive Lungenembolie und einen Pleuraerguß rechts und links mit vorgeschrittener Kollaps- 
induration der rechten Lunge. Weiterhin fand sich eine ausgedehnte, teils streifige, teils massive 
Sklerose zahlreicher Knochen des rechten oberen Köperquadranten, außerdem eine dunkelbraune 


Pigmentierung und Hyperkeratose des Nabels und eines handflächengroßen Hautbszirkes an 


der rechten vorderen Brustwand. Neben einigen nicht erwähnenswerten Nebenbefunden bestand 











W. Höffken und G. Heim 74, 
Die Knochen des Schultergürtels waren ebenfall 
beteiligt. Die rechte Clavicula zeigte eine kompakte Sklero 
sierung und kolbige Verdickung ihres sternalen Endes 





während das acromiale Ende normale Knochenstruktu 





aufwies. Die Scapula war im Corpusteil deutlich verdick! 
und gleichmäßig eburnisiert. Nur der caudale Angulus, de 
Proc. coracoideus und der hintere Teil der Gelenkpfann: 







waren frei von Veränderungen. In der Gelenkpfanne nahm 
die Sklerose bereits einen streifigen Charakter an (Abb. 5 

















obere Extremität (Abb. 6) war von 


Die 
einem unregelmäßig breiten Sklerosestreifen durchzogen, 


rechte 





zum Teil ganz ausgefüllt. Er begann im Tubereulum majus 





humeri in Form mehrerer kleiner Herde, zog durch den 





ganzen Humerus entlang der Innenseite der Kompakta an 
der Hinterfläche des Knochens und endete im Epicondylus 
lateralis. Der Epiphysenanteil des Capitulum humeri waı 







freigeblieben, ebenso auch das Capitulum radii. Der Sklerose 





streifen setzte sich dann im Radius fort, füllte ihn zum Teil 





ganz aus, ging auf das Osnaviculare und Multangulum ma 
jus über und verlief endlich durch den Metacarpus I und 
die Daumenknochen bis in den Nagelkranz der Endphalange 
(Abb. 7). 










Sieht man sich nun das röntgenologische Er- 


Abb. 4 scheinungsbild der sklerotischen Veränderungen 


Oberes Bild: Längsovaler Knochendefekt in 





genauer an, so findet man im Schädel eine kom- 
der rechten Pyramidenspitze, darüber zwei pakte, strukturlose Eburnisation, ebenso in den 
freie kleine Knochen. Rippen und in den Knochen des Schultergürtels. 


Unteres Bild: Füllung des Aneurysmasackes im In der ganzen Extremität aber sind die Ver- 
Carotiskanal am Sektionspräparat. 








diehtungen mehr säulenförmig und streifig, was 






besonders an den Übergangsstellen zur normalen Knochenstruktur in Erscheinung tritt. Ein Teil 
der kleinen Handknochen erscheint allerdings infolge der vollständigen Ausfüllung des Markraumes 
durch den Sklerosestreifen wieder kompakt verdichtet. Im Vordergrund steht die ausgesprochen 
endostale Knochenneubildung, jedoch sind in der Gegend der Tuberositas radii und an den 






beiden obersten Rippen auch periostale Auflagerungen vorhanden. 





Außer den Knochenveränderungen im rechten oberen Körperquadranten fand sich ein großer 
Pigmentfleck (Abb. 8), der ebenfalls streng auf die rechte Seite beschränkt war und schon bei der 
Geburt bestanden hat. Die einzelnen Hautareale waren in diesem Pigmentfleck erhaben, so daß 
er an die Oberfläche einer Apfelsinenschale erinnerte. Weiterhin war rechts eine deutliche Ver- 
mehrung und verstärkte Füllung der Hautvenen im Rücken- und Schulterbereich vorhanden, 
ohne daß eine Einflußstauung nachzuweisen gewesen wäre. Subjektive Beschwerden hatte der 









Patient durch seine Knochenveränderungen nur gelegentlich in Form ‚rheumatischer‘‘ Be- 
schwerden in der rechten Schulter und im rechten Arm gehabt. Er war ausgesprochen sportlich 
leistungsfähig und hatte trotz intensiven Sportboxens nie eine Knochenverletzung davongetragen. 
Das Blutbild war nach Abklingen seiner anfänglich im Vordergrund stehenden internen Er- 
krankung normal, ebenso der Blutkalziumspiegel. Außer einem systolischen Geräusch war kein 
besonderer Herzbefund zu erheben, auch nicht im EKG. Funktionsprüfungen des N. stato- 


hl 


acusticus ergaben ebenfalls normale Verhältnisse. Eine tuberkulöse Genese und eine Lues konnten 








ausgeschlossen werden. 

Die Probeexzision (Prof. Kroh) zur weiteren Klärung der Knochenveränderungen wurde 
aus dem distalen Metaphysengebiet des Radius vorgenommen. Bei der Inzision fiel eine sehr 
starke Vaskularisation der Weichteile auf. Der Knochen war ebenfalls auffallend stark durchblutet. 

Die histologische Untersuchung (Prof. Guillery) des entnommenen Knochenmaterials 








ergab im wesentlichen folgendes: 
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Es handelt sich um mehre- Seitenverkehrt! (R) 
re kleine Knochenstückchen, die 
sich schnell entkalken lassen. 


Die Compaecta ist dieht gefügrt mit 
spärlichen, länglichen und spaltföı 


migen Markräumen mit Fettmark 


Abh. 5 Ahh. 6 \hbh.7 


Abb. 5. Sklerosierung des rechten Schulterblattkörpers, der fünf obersten Rippen und der sternalen Halft: 
des Schlüsselbeines. Abb. 6. Streifige Sklerose des rechten Humerus, des Radius, einzelner Handwurzel 
knochen und des linken Mittelhandstrahles. Im oberen Radiusdrittel periostale Auflagerungen. Die säulenartig« 
Anordnung der Sklerosen ist bereits im Röntgenbild sichtbar. Abb. 7. Die Sklerose reicht über die Hand 


wurzelknochen und den linken Mittelhandstrahl bis in die Endphalanx des Daumens. 


Der Knochen zeigt dichtes lamelläres Gefüge mit teils streifiger, teils konzentrischer Anordnung um die Mark- 
räume. Die Spongiosa ist unregelmäßig und grobkalbig. Dabei finden sich an einigen Stellen Osteoklasten mit 
lakunärer Resorption, an anderen Stellen frischere Prozesse der Knochenneubildung mit mehrreihigen Säumen von 
Östeoblasten und dünnen Schichten eines schlecht färbbaren und zellarmen Knochens mit blaßrötlicher, homogene:ı 
Grundsubstanz. Der Knochen ist in der Spongiosa viel weniger dicht als in derC'ompaecta. Die Markräume sind groß 
und enthalten teils Fettmark, teils fibröses Mark mit kleinen, frischen Blutungen (operativ bedingt ?). Einzelne 
Markräume zeigen eine anscheinend ältere Knochenapposition mit dünnen, mantelförmigen Schichten eines 
zellarmen Knochens, der sich schlecht färbt und der sich dadurch als besondere Schieht von dem umgebenden, 
lamellären Knochen unterscheidet. Überall starke Hyperämie und reichlich Gefäße. Im ganzen ergibt sich eine 
Sklerose mit älteren und frischeren Prozessen der Knochenneubildung, die für einen 
sprechen. 


schleichenden Verlauf 


Bei neuerer Durchsicht der Präparate finden sich an den wenigen kleinen Arterienästen 
ziemlich hochgradige Wandverdickungen mit deutlicher Einengung des Lumens. Die Kapillaren 
sind frei von Veränderungen. 


Nachdem sich der Patient gut erholt hatte, wurde er entlassen. Etwa ein ‚Jahr später er- 
krankte er erneut und kam unter dem Bilde einer Pericarditis und einer rechtsseitigen Pleuritis 
infolge zunehmender Herzkreislaufschwäche im Alter von 20 Jahren ad exitum. 


Die Obduktion ergab als Todesursache eine schwere, fibrinös-eitrige Pericarditis, eine 
massive Lungenembolie und einen Pleuraerguß rechts und links mit vorgeschrittener Kollaps- 
induration der rechten Lumge. Weiterhin fand sich eine ausgedehnte, teils streifige, teils massive 
Sklerose zahlreicher Knochen des rechten oberen Köperquadranten, außerdem eine dunkelbraune 
Pigmentierung und Hyperkeratose des Nabels und eines handflächengroßen Hautbszirkes an 
der rechten vorderen Brustwand. Neben einigen nicht erwähnenswerten Nebenbefunden bestand 
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Abb. 8 


Großer Pigmentfleex an der rechten vorderen Brustwand. 





\bh. 9. Querschnitt durch das untere Drittel des Radius. 


Die Kompakta ist verdickt. Säulenartige Anordnung deı 


im Knocheninnern. Die einzelnen Säulen sind noch voneinandeı 


zu trennen. 





eine ausgeheilte, generalisierte Eı 
mit mehreren Aneurysmen (Arteı 
sinistra, Arter. subelav. dextı 
carot. int. dextr.). 

Die makroskopischen IN 
befunde entsprachen genau deı 
logischen Befunden. Hierbei zeigt 
die sklerosierten Knochen außer: 
hart und die Knochensubstanz 
waren. In den Röhrenknochen { 
eine oder mehrere Säulen (Abh. 0 
schiedener Länge und Dicke von k 


Knochen, während in den H 


knochen die Sklerosen im Zentru: <K 


(Abb. 10) lagen. An den Schädelkı 
eine bestimmte Anordnung der 
nicht zu erkennen. Die Diploe w 
durch eine Verdiekung der äußer: 
neren Knochenschicht bis aufeineı 
Streifen eingeengt. Eine halbkus: 
wölbung an der Innenseite des 
Scheitelbeines bestand aus eburı 
kompaktem Knochen. Ebenso bes 
waren zwei etwa linsengeroße K 
die über der rechten Pvramicdensj 
der Duraduplikatur lagen (keine Al 
brücke). Die Markhöhle in den R 
chen war teils durch die säulenart 
ordneten Knochenneul 
hochgradig eingeengt 
ständig versch wunden 
spiel im medialen Teil 
selbeines (Abb. Il). Imp 
Teil des Radius waren die S 
noch deutlich gegeneiı 
zurrenzen, wenn Si 
dieht beieinander lagen. | 
srenzung gerenüber der ( 
war nur stellenweise m 
Corticalis war vielfach 
Nirgends fanden sich iı 
sierten Knochen wabig: 
turen. Die Grenze zwis 
rosiertem und normalem K 
war ganz scharf, so 
schon allein aus dem 
pischen Bilde den Eindı 
FE abgeschlossenen Prozess 
was sich histologisch 


tiet fand 
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Die mikroskopische Un- 
tersuchung der bei der Obduk- 
tion entnommenen Knochenstük- 


ke biet 


axzision folgendes Bild: 


t im Gegensatz zur Probe- 


Die sklerosıerten Knochen sind 
Außerst hart, kalkreich und lassen sich 

vsam entkalken. An allen unter 
hten Stellen besteht vorgeschrittene 
Eburnisıerung. Der Knochen zeigt 
überall .d« utlich lamellären Aufbau und 
& echtes Gefüge. Hierbei laufen di« 
Lamellen an der Peripherie der Kno 
then streifig nach Art der Grund 
Inmellen und zur Mitte zu konzentrisch 
um die Haversschen Kanäle und die 
Markı ume. Während makroskopis« h 





fine Abgrenzung zwischen der Com 
gacta ind der sklerosierten Spongiosa \bh. 10. Os naviıculare. 
Aur stellenweise möglı« h ist, kann man üiöseeie iin Zune des Kasıhana as Kan zulhnıe 
in mikroskopise hen Zıld vielfach . 
durch den unters« hiedlichen Lamellen 
Verlauf eine Unterscheidung vorneh 
me! Abb. 12). Stellenweise hesteht 
Allerdings eine gewisse Unordnung in 
der Anordnung der Lamellen, so daß 
die Kittlinien mosaikartig aneinandeı 
Btolen \n diesen Stellen erscheint der 
Knochen auch deutlich zellreicher als 


übrigen Stellen. Überall im 


an den 
äklerosıı rten Knochen bestehen noch 


Zahlreiche kleine Markräume, die stel 
kenweise soweit eingeengt sind, daß 
Bur mehr Raum für eine Kapilları 
ühriggeblieben ist. Man hat den Ein 
druck, daß durch die Knochenneu 
bildung die größeren Markräume in 
Zahllose, kleine und kleinste Höhlen 
Bufgeteilt worden sind, wobei natürlich 


die konzentrisch verlaufenden Lamel 





fen sich überschneiden müssen. Das 
Hark, soweit es ın den größeren Räu Massive Eburnisterung d. gesamten Querschnittes 
Men noch erhalten ist, ist fibrös um: 

Bandelt mit Resten von Fettmark.Vereinzelt kleine Herde von strukturlosem Knochen mit zahlreichen Knochen 
4 n. Die Knochenbälkchen, die an die sklerosierten Säulen und Leisten anstoß: n, sınd plump und diek und 
®ıgen ebenfalls regelrechte Lamellenstruktur. Nirgends finden sich Osteoklasten oder sonstige Zeichen für einen 
Abbauvorgang. Ebenso finden sich auch keine Zeichen für eine frischere Knochenneubildung. Nur in den größeren 


ien Osteoblasten. Weiterhin lie 


Markräumen liegen stellenweise Säume von einschichtigen, offenbar ruhend: 
an peripheren Drittel des Radius, an der Stelle, an der die Probeexzision entnommen wurde, der unregelmäßigen 
N des Knochens. eine einfache Schicht von Osteoblasten auf. A Arterienäste seinen eine hocheradim 
Pandv: liekung und eine deutliche, perivaskulär: Fibros Die Lumina der Arterien sind teilweise stark ein 
Beengt, aber nirgends verschiossen. Auch eine Vermauerung der Arterienäste durch die Knochenneubildung kann 
Sicht festgestellt werden. Die Kapillaren erscheinen unverändert. Nirgends entzündliche Veränderungen. Kein 


A: t für ein Neoplasma 

Vergleicht man die beiden histolorischen Untersuchungsbefunde miteinander. so fallen ein« 
Reihe von deutlichen Unterschieden auf. Während es sich bei der Probeexzision um zum Teil 
i. we en nette w der Knochen jetzt aube rordentli: h h ırt und k ılkreic h Die voI 


&inem ‚Jahre in mehrschichtiren Reihen angeordneten Osteoblasten sind jetzt vermindert und 





IV ı„A\ 


u 
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Abb. 12. Unteres Radiusdrittel. 


Am unterschiedlichen Lamellenverlaufe ist eine Abgrenzung 
von Compakta und endostaler Knochenneubildung noch mög 
lich. Durch das Überschneiden der Kittlinien im neugebildeten 
Knochen entsteht stellenweise eine Mosaikstruktur. Aufteilung 
und konzentrische Einengung der Markräume mit Resten von 


fibrösem Mark. 


Heim 


nur noch in den größeren 
in einschichtiger Lage anz 
OÖsteoklasten sind versch 
Markräume, die bei der eı 


suchung noch als groß bezeii: 


konnten, sind jetzt weitrehe: 


und sehr klein. War deı 

Sklerosierung des Knocheı 
Jahr noch im Fluß, so ist 
veschlossen. Die Gefäßveı 
sind gleichgeblieben. Die H 
nicht mehr so deutlich. D 
schiede zwischen den histo 

funden recht hochgradier siı 
annehmen, daß die Prob 

dem Randgebiet der Skleı 


men wurde. Die Grenze zw 


dertem und unveränderte:ı 


ist bei der Probeexzision 
unscharf, jetzt aber recht 
raus ebenfalls das Abgese| 


Prozesses her\ orgeht 


Auch die wenigen im Schrifttum bei dem Krankheitsbild der Melorheostos: 


histologischen Untersuchungsbefunde widersprechen 


sich anscheinend. Ein Teil 


sucher fand Osteoblasten und frische Prozesse der Knochenneubildung. ein anderer 


abgeschlossene Eburnisierung ohne Osteoblasten. Ein Blick auf unsere Befunde « 


Widersprüche, wenn man annimmt, daß es sich um verschiedene Stadien ein- un 


Erkrankung handelt. Auch das unterschiedliche Verhalten der Gefäße kann so erklärt 
Während in einem Teil der Befunde Gefäßveränderungen mit völliger Obliteratioı 


mauerunge zeefunden wurden, wurden sie in einem anderen Teil vollständige vermißi 


durchaus möglich, daß der Prozeß in den Fällen, in denen keine Vermauerung vor 


zum Stillstand gekommen ist und es deshalb auch nicht zu nekrobiotischen Verändeı 


sie Klopfer und Putti gesehen haben, kommen konnte. In unserem Fall sind zwaı 


liche Gefäßveränderungen vorhanden, doch handelt es sich um eine von den Kn 


derungen unabhängige zweite Erkrankung (Endarteriitis). Auch konnte nirgends eiı 


tion festgestellt werden. Die verdiekten und eingeengten Arterienäste sind noch 


und in der Umgebung dieser Gefäße ist noch genügend Raum. so daß auch nicht vor 


mauerung gesprochen werden kann. 


Differentialdiagenostisch scheiden in unserem Falle schon bei der Durchsicht deı 


bilder und der makroskopischen Befunde eine Reihe von Erkrankungen des Skeletts 


(seren eine Ostitis fibrosa und Ostitis deformans sprechen von vornherein die A 


der Sklerosen, ihre scharfe Begrenzung und die Beschränkung auf einen Körpeı 


weiterhin die gleichmäßige Dichte und hohe Widerstandsfähigkeit des Knochens un: 


von Deformierungen und Abbauvorgängen. 


3ei der Marmorknochenerkrankung handelt es sich um eine allgemeine Skleros 


mit einer Querstreifung der befallenen Knochen einhergeht, während im vorliegend: 


Längsstreifung der Röhrenknochen überall deutlich ist. 


Histologisch besteht zwar eine große Ähnlichkeit mit der Osteop ıikilie, doch ıst 


nung der Sklerosen bei der Osteopoikilie eine punkt- und fleckförmige ohne die grobst! 


massiven Eburnisierungen. 
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‚e Sklerose auf Grund einer chronischen Vergiftung oder einer Blut- 
kr eit kann ausgeschlossen werden, da das Blutbild keine besonderen 
Veränderungen aufwies und der Patient nicht mit Giften in Berührung 
oeK men ist. 
4 Daß die Sklerose durch die bei der Sektion festgestellte Pericarditis 
und \telektase der rechten Lunge hervorgerufen worden ist nach Art der 
Osteopathia hypertrophicans toxica —, ist nicht möglich, da die Knochen- 
orä lerungen bereits vor dem Auftreten dieser Erkrankung bestanden. 


Außerdem ist die Knochenneubildung bei der Osteopathia hypertrophicans 
toxiea periostal und beiderseits symmetrisch (M. B. Schmidt) 

Die histologische Untersuchung der Epithelkörperchen ergab keinen 
krankhaften Befund. Für eine Kalkstoffwechselstörung hatte sich auch 


klinisch kein Anhalt gefunden. Da makroskopisch und mikroskopisch ent 


zündliche Veränderungen nicht zu sehen waren, kommt eine Hyperostose 
ıs dieser Ursache auch nicht in Frage. Somit bliebe Ik dieli h die Melorhe 


4 Unsere Befunde lassen sich auch ohne weiteres in diese Erkrankung 


eingliedern. 

\us dem bisher Angeführten geht hervor, daß sich die Diagnose einer 
Me lorheostose vorläufig nur röntzenologisch und makroskopisch stellen 
ißt. Das histologische Bild ist zu uncharakteristisch, als daß man daraus 
ıllein die Diagnose stellen könnte. Es zeigt, je nach dem Stadium, in dem 


h die Erkrankung befindet, eine fortschreitende Sklerosierung oder eine 





abeeschlossene Eburnisierung der Knochen, wie sie auch bei anderen 


Knochenerkrankungen vorkommen kann. Irgendeine pathognomonische 


\rterien des Knochen 
\nseroft) 


Veränderung des sklerosierten Knochens ist bisher nieht gefunden worden 
Sie ist vielleicht auch gar nicht zu erwarten, da das Knochengewebe verhält 
nismäßig arm an Variationsmöglichkeiten bei seinen Reaktionen auf pathologisches Geschehen ist 
Die Ätiologie der Erkrankung ist in unserem Falle, ebenso wie in allen bisher veröffent 
lichten Fällen unklar. Die in vorliegendem Falle bi stehenden ‚«efäßverändk runven als Ursac he 
für die Osteosklerose anzuschuldigen, ist nicht angängig. Die Endarteriitis ist nicht auf ein 
Körpergebiet beschränkt, und es wäre nicht zu verstehen, warum auch deshalb ein Teil der 
Knochen sklerosiert ist. Es ist überhaupt unwahrscheinlich, daß der Sklerosierungsprozeß etwas 
mit dem Gefäßsystem des Knochens zu tun hat. Eher könnte man das Umgekehrte annehmen 
imlich, daß es durch die Sklerosierung zu einer Schädigung der Gefäße kommen kann. Dieser 
Ansicht ist auch Klopfer. Ein Vergleich der Arterienanordnung des Humerus mit der Anordnung 
ler Sklerosen in diesem Knochen läßt eine Beziehung, wenigstens zu den Hauptversorgungs 
sten, nicht erkennen (Abb. 13). Histologisch ergeben sich hierfür auch keine Anhaltspunkte 
Da die Sklerose nur einen Körperquadranten betrifft, eine äußere Schädigung ausgeschlossen 
verden konnte und sich auch sonst keine Ursache fand, ist, wie schon eingangs erwähnt wurde 
ine Schädigung in der frühen Embryonalentwicklung anzunehmen, um so mehr, als sich auch die 
Hyperkeratose und Pigementierung der Haut in der Lokalisation streng an den entsprechenden 
Quadranten halten und dieser Teil der Veränderungen schon bei der Geburt bestanden hat 
Ob die Knochenveränderungen schon zur gleichen Zeit bestanden haben oder wann sie aufge 
treten sind, läßt sich bei unserem Beobachtungsfall nicht sagen. Es ist aber anzunehmen, daß 
ler Knochenprozeß bereits länger bestanden hat, denn er war bei seiner Entdeckung im 17. Le 
bensjahr bereits voll ausgebildet und ging dem Ende seiner Weiterentwieklung zu. Röntgenolo 
is ınd sich im Verlauf der letzten 3 Beobachtungsjahre bereits keine Progredienz mehr. Dis 
histologischen Vergleiche zeigten zwar zuerst noch einen langsam in Gang befindlichen Sklero- 
ngsprozeß, bestätigten ein Jahr später aber ebenfalls dann den Abschluß. Dadurch ließ sich 


ıısch bestätigen, daß die Melorheostose eine juvenile Knochenerkrankung ist, wie dies 


nfortschritte 74, 3 
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auch auf Grund der Röntgenbeobachtung von anderer Seite (Meisels u.a.) schon 
wurde. Sie ist in der Jugend langsam progredient und kommt mit dem Abschluß ( 


lungszeit zum Stillstand. 
Zusammenfassung 

Es wird ausführlich über eine Osteosklerose des rechten oberen Körperquadranten bei eiı 
Manne berichtet. Auf Grund des klinischen, röntgenologischen und pathologisch-anatomische: 
Kontrolle durch Obduktion) wird der Fall der Melorheostose zugerechnet. Die auffallende Äl 
Melorheostose mit der Osteofibrosis deformans juvenilis bezüglich der Lokalisationsformen, d 
Schädelknochen und der Hauterscheinungen wird hervorgehoben. Eine für die Melorheostos 
änderung der sklerosierten Knochen im histologischen Bilde wurde nicht gefunden. Die Abhängigk 
veränderungen von einer Gefäßerkrankung wird abgelehnt. Als Ursache für die Erkrankung w 
bei der Osteofibrosis deformans juvenilis eine frühembryonale Schädigung angenommen. Es ha 
eine juvenile Erkrankung, die mit dem Abschluß der Entwicklungsjahre zum Stillstand kommt 





Dbummar\ 


The authors present in detail a case of osteosklerosis of the right upper quadrant of the bod 


old man. On account of the clinie, roentgenologie and pathologic-anatomie manifestations (for R 
“y 


checked by autopsy) the case gets classified as melorheostosis. The striking resemblance between ı 


h kan! 


and osteofibrosis deformans juvenilis regarding localization types, sclerosis of the cranial 


manifestations is pointed out. Microscopically no typical changes of the sclerosed bones have b Kni 
authors do not believe that the bone changes depend on a vascular disease. An early embryonii Rich 
dered to be the cause of the disease, same as in osteofibrosis deformans juvenilis. The juvenile ma Pros 
a standstill with arrest of growth. N i 

ın 


> 
Resume 


l,’etude porte sur une ost@oselerose de la rerıon superieure droite du coI ps chez un homm« de ZU 


des aspects eliniques, radiologiques et pathologieoanatomiques (premier contröle par autops der | 
attrıbue a la melorheostose. Mise A jour de la surprenante ressemblance de la melorheostose et d go Ve 
deformans juvenilis en ce qui concerne la localisation de la scelerose des os du eräne et des phenom 193 
On n’a pas decouvert dans le tableau histologique de modifications des os seleroses qui soient caı Schr 
de la melorheostose. On repousse l’hypothese d’une relation entre les modifications osseuses et 
vasculaire. Comme origine de l’affection, on a admis, comme dans l’osteofibrosis deformans ju 
dent embryonnaire precoce. Il s’agit d’une affeetion juvönile qui se stabilise A la fin des ann einel 
Wai 
Resumen zeige 
Se refiere detalladamente una osteoeselerosis del cuadrante corporal superior derecho en uı des 
20 anos. A base del cuadro elinico, röntgenolögico y anatomo-patolögico (primer control poı Put 
atribuye el caso a la meloreostosis. Se acentüa la semejanza llamativa de la meloreostosis cor 
deformante juvenil por lo que respecta a las formas de localizaciön, las esclerosis de los hueso pn 
fenömenos dermiecos. No se eneontrö en el euadro histolögieo ningzuna alteraciön tipica de los hu hype 
en el cuadro de la meloreostosis ... Se rechaza la dependeneia de las alteraiones öseas a causa de Neiti 
dad vascular. Como causa para la enfermedad, igual como en la osteofibrosis deformante juvenil, s skleı 
lesiön embrional prematura. Se trata de una enfermedad juvenil, que deja de progresar con Kram 
de los afos del desarrollo. ? | 
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Aus der Röntgenabtetlung eines Krı: gsgefangenen-Lazaretts 


{Leitender Arzt: Dr. med Wolfgang Boecker ) 


Zum Krankheitsbild der Melorheostose (L£ri) 
2 kasuistische Beiträge 
Von W. Boecker 
Mit 5 Abbildungeı 


Nachdem im Jahre 1922 erstmalig von den 
Franzosen Leri und Joannv ein noch nicht b N 
kanntes Krankheitsbild beschrieben wurde, das die h. 
Knochen einer Extremität befallen hatte, wobei es A zZ N 
sich um einen hyperostotischen, streifenförmigen 
Prozeß handelte, und dem symptomatologisch deı 
Name Melorheostose gereben wurde (uerös = Glied 
>&0 = ich fließe), haben sich trotz der Seltenheit 
der Krankheit die kasuistischen Veröffentlichungen 
so vermehrt. daß Kahlstorff 1930 schon 10. Burı 
1939/28 und Stutz 194433 Beobachtungen im 
Schrifttum sammeln konnten 

L,eri hat in seinem Falle das Bild treffend mit 
einer Kerze verglichen, an deren Schaft tropfendes 
Wachs erstarrt ist. Spätere Veröffentlichungen 
zeigen aber nicht alle die periostale Form. An Stell: 


y 


dies nichts präjudizierenden Namens wurde von 
Putti und Piergrossi die Bezeichnung Osteosis 


eburnisans monomelica, von Zimmer: Osteopathia 





hyperostitica congenita membri unius, von anderer 
Seite Flowing monomeli hyperostosis und Osteo \ ' | (Dez. 194 
sklerosis vorgeschlagen. Abgesehen von der nicht ES ı € 
strengen Einseitigkeit, besonders im Falle Bur\ı | 
Müller-Alberti und Klopfer, hat sich aber der Name Melorheostose s lvemein durch 
gesetzt, daß insbesondere bei der nicht geklärten Ätiologie dieser Name beibehalten | | 

Im folgenden sollen 2 Fälle beschrieben werden. von denen der erste 5 Jahre klinisch und 
1 itgenologisch beobachtet wurde. 


Falll: (Dr. med. Rolf B.), geb. 5. 8. 1916* 


Ki. A 1937 Schädelbasisbruch mit Commotio und ındızrer > lat t. >01 1038 
1 n Kingfinger „kleine Knochenauftreibung mit Jeichteı 1 i ie1 I n Hand. 1943 „rheum 
Besel rden” ım ganzen lınken Arm, die bis ın d > ) rıch 
fiurchgestreckt werden, in der Folgezeit öfter mehrwöchig Schmeiı ıständ ınabhängıg nn Wett 
wer! zuletzt (Sept. 1950) nur noch Schmerzen im Ellbog ind Ol S 
zung 

des g mer I is dem Jal 1947 ı \ \ \ 
k h Fejör 1948 ir \cta Rad ı (Sel ' D 
Deutschland a rı I ! ir ıs wu \ i ki 40 

1 ıt Publ ung af 
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\bb. 2 und 3 Fall 1 (23.6. 1949) 


Zunahme der Veränderungen an Ulna und 
Epicondylus medialis, Auftreten je eines 
neuen Herdes in der Mitte des Humerus 
und am Processus coracoideus scapulae li. 


(Letzterer nicht abgebildet). 


W., Boeck: I 


Befund: gekürzt, (1945) 29 Jahre, guter EZ 
o. B. Linker Arm: Kleine ‚„Exostosenbildung‘ ar 
Ringfingers, darüber leicht atropische Haut, das | 
kann nur bis 160 Grad durchgestreckt werden, aı 
hum. flache, druckschmerzhafte Knochenw 
Hautveränderung im Sinne einer Sklerodern 
raturdiff. RR, Oseillometrie normal, rechts 
bild, Ca.- u. Ph.-Spiegel im Blut nicht verwert 
Rö.: Siehe Abb. 1. Die Veränderungen an I 
Hum. haben noch nicht die Größe und Dicht: 
\bb. 2u.3 zeigen, auch ist der Herd in der Mitt: 
an der Scapula noch nicht nachweisbar. Bei der le 


am 1.9.50 war es zu einer leichten Zunahme deı 


im Bereich des Ellbogengelenks gekommen, dis 
\uflagerung in der Mitte des Hum. und der | 
große, ovale Ossifikationsherd am Processus ı 
waren ziemlich unverändert. 


geb. 7.9. 1912, Ang 


Fall 2: (Julius Sch., 


F.A.:0.B.,E.A 


zerrung und Meniskusverletzung am rechten Kı 


gekürzt). Herbst 10934 I 


dieser Zeit nach Belastung mäßige Schmerzl 
Schwellung des rechten Knies. Klagen: Leicht: 

Innenseite des rechten Knies und an der lat. S 

Kniescheibe. 

Befund: Innere Organe o.B., rechtes Kni 
normale Gelenkfunktion, keine Sensibilitätsstör 
metrie, BKS., Blutbild, Ca.- u. Ph.-Spiegel norı 
Femur: (übrigens Skelett normal), s. Abb. 4u.5 
gestellte Bef. hat eroß Ähnlichkeit mit deı 
Form der Osteopoikilie. Wir möchten aber hieı 
Lokalisation nur an einer Extremität, der ı 
Streifenanordnung (,‚ineinanderfließen‘‘) und d 
der Periostgrenze, doch mehr an eine Frühform d 
sangsform zur streifenförmigen Form der Osteo1r 
Gleichzeitig muß differentialdiagnostisch an ein: 
zur fleckförmigen Oesteopoikilie, die bandförn 
Herdbildungen zeigt, soweit man diese Untert 
noch machen möchte, gedacht werden. 


Soweit es der Überblick über das greifbare \ 
erlaubt, findet sich bei der M. folg. klın 


Substrat 


Klinisch 


Der Beginn der Erkrankung kann in allen Fällen praktisch nicht genau angeg« 


da das Krankheitsbild klinisch wohl vermutet. aber nur röntgenologisch diaenosti 


kann und oft jahrelang symptomlos verläuft. 


Bei Dillehunt-Eldon (10 Jahre 


monat auf. Gillespie Sıeeling schrieben 


"\ traten die Il. Erscheinungen nachweisbar sch« 


wieder, daß in ihrem Falle (7 Jahre %) mit Bef 


rechten unt. Extrem. im 1. Lebensjahr Rö.-Bilder gemacht wurden, die damals nichts zeigte 


beschriebene Fall ist 5 Jahre alt Y (Kibbı ), der älteste 59 Jahre 


Besondere Erwähnung müssen 4 Fälle finden, bei denen eine Kombinat 


Stutz) 


on mit Sklerod 


Dillehunt-Eldon, ebenso Gillespie-Siegling und Müller-Alberti beschrieben ein: 


Form der Sklerodermie im Ber. der befallenen Extrem., Clöment-Combes-Homelle die K 


einer progressiven, ausgedehnten Sklerodermie, Hill erwähnte gleichzeitig eine Sklerodermie d 


Sehnen im befallenen Ellbogengeb. mit Bewegungseinschränkung. Knochenneubildung im 


\ 


Kraft (apfelgroßer Kalkknoten unterhalb der Clavikula, sowie mehrere kirschgroße im Pekt 


Lievre (mehrere Herde in der Schultermuskulatur). 


\ls seltene Kombination muß noch das Auftreten einer Melorheostose mit einem 


| 


Meige hervorgehoben werden (Meisels-Goldschlag). Innersekret. Störungen lagen bis 


l 








man 
zu & 
sich 
Jierte 
Fine 
hand 
mit } 
Patı 
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+ 

4) bei Meisels 
u; lag ni ht vor. 
Au aben die vielfach 
h. führten Laborun 
teı ıngen keinensiche 
Ben Anhalt für entzünd 
li Prozeß, überstan 
dl: ektıon, Leukose, 
Sn <rankheiten odeı 
S des Kalk- bzw 
pP} haushaltes. 


Rönteenologisch 
ist das Bild der M. sehr 
eindeutig und nicht zu 
verwechseln. Frühfor 
men werden selten be- 
obachtet.dadieKrank 
heit erst nach Über- 
schreiten des Periost 
Schmerzerscheinungen 


und Beschwerden 


i 





macht Auch ist es 


manchmal unmöglich, \bb. 4 Fall2 (24.5.1949 3 parallel verlaufende Verdichtungsstreifen im Beı h 
zu entscheiden, ob es des Condylus mediıalıs des re. Femuı Abb. 5 Fall? (24.5.1949 seitlich: 
, , \ufnahme) Veränderungen vorwiegend im hinteren Anteil mit periostaler Auf 


sich um eine stat. iso- lagerung am Planum popliteum, periostale Verdichtungszone am unteren Anteil 
Jierte Enostose oder um der Patell rne 
eine berinnende M. 
handelt. So beschreibt Salıngeır fıunt Fälle von Enostosen von den« n der | 25jähr Mäd« hen 
mit kompakter Verkalkung an der Außenseite des rechten Femur, handbreit oberhalb des oberen 
Patella-Randes) noch am ehesten einer beginnenden M entsprechen kann 

In ausgeprägten Fällen besteht ein massiver Verdichtungsstreifen, der die ganze Extremität 
yon proximal nach distal meist auf einer Seite durchzieht und je nachdem auch Veränderungen 
im Schultergürtel oder Becken zeigt. Gelegentlich finden sich auch zystische Aufhellungen. An 
tien kleinen Hand- und Fußknochen ist der Prozeß oft so ausgedehnt. daß teilweise völlige 
Sklerosierung einzelner Knochen besteht. Neben höckriger und streifiger Oberfläche kommen 
auch Verbiegungen, Verkürzungen und Verlängerungen vor. Erreieht der Knoi henprozeB 
üas Gelenk, findet man öfters Verschmälerungen des Gelenkspalts durch \trophie. Am Becken 
sind meist streifenförmig angeordnete Verdiehtungen nachweisbar. die meist in Riehtung auf 
das Hüftgelenk ziehen. Knochensporen größeren Ausmaßes fanden Geschickter und Gottlieb 
an den Rändern des Acetabulums, die weit in die Weichteile hineinreichen können. Zum Teil 
finden sich solche Ossifikationsherde bis weit in die Peripherie. Auch außerhalb des Skeletts 
können. wie schon erwähnt. Knochenherde bestehen. 3 Fälle zeiren nicht die anfangs veforderte 


Einseitirkeit eines Extremitätenbefalls. 


Burry: An beiden Beckenschaufeln, dem linken Femur und der rechten unteren Extre- 

mıtat typische melorheostotische Veränderungen 

2. Müller-Alberti: Befallensein aller 4 Extremitäten, Becken und Lendenwirbelsäule mit 
Hautveränderungen im Sinne einer Sklerodermie 

= Klopfer: Becken beiderseits beide untere Extremitäten befallen 


sondere Erwähnung verdient schließlich noch eine seltene Lokalisation an der Len 
Fenvirbelsäule streng halbseitige Lokalisation, dichte, wulstige, zuckergußartig geformte 


Kı ner verschalune in der Hauptsache den l. bis 4. Lendenwirh Ikörp r betreffend (Wox tekı. 
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Hier fand sich auch noch eine hyperostotische Veränderung an der 1. und z. T. an : 
tippe, sowie eine Sklerosierung im Bereich der Schädelbasis, besonders des Felsenb« 
Histologisch untersuchten Putti, Leri-Lievre, Junghagen, Wovt: 
Kaufmann, Müller-Alberti und Klopfer jeweils exzidierte Knochenstück: 
und Lievre ein isoliertes Knochenstück, das im Muskulus infraspinatus lag, ausw 
und Lievre sowie Junghagen beschrieben das Bild einer Osteosklerose, erstere: 
der Entwicklung, letzterer im Endstadium. Auch Woyteks histologisches Bild ent 
einer Hyperostose mit Anbauzonen am Rand. Kraft findet nichts Charakteristische: 
Kaufmann für die Ätiologie keinen Anhaltspunkt findet. Putti, Müller-Alberti 
fer richteten ihr Augenmerk auf die versorgenden Blutgefäße, sie fanden z. T 
Knochenaufbau und verminderte Resorption mit Einengung der Markräume und 6 


Atiologie und Pathogenese 


Anfangs stieg mit der Zahl der Veröffentlichungen auch proportional die der At 
interessanten Krankheitsbildes, was verständlich ist, da bei der geringen Zahl der Be: 
Fehlschlüsse möglich waren. Leri und Lievre glaubten als Ursache eine paı 


krankung annehmen zu müssen (kontinuierliche Ausbreitung, langsames Fortschreiten. ( 
knoten in der Muskulatur als Zeichen der Generalisation durch embolische Vers 
Züchtung und Tierversuch gelangen aber nie, ebenso wie das Krankheitsbild aue!l 
tinuierlich fortschreitet. 

Ein sicherer Zusammenhang mit Infektionskrankheiten kann auch nicht 
werden, auch wenn teilweise anamnestisch die verschiedensten Krankheiten angegeb 
wie: Lungen-Tbe, Malaria, Lues, Ruhr, Masern. Trotzdem muß bei der Wahrsel 
der Genschädigung, die später genauer erörtert werden soll, nach australischen Veröffent 
über Mißbildungen infolge intrauteriner Infektion (Röteln in den ersten 3 Monaten der S 
schaft) diese Möglichkeit anamnestisch ausgeschlossen werden. 

Auch toxische Schädigungen liegen nicht vor. Bei dem Kausalitätsbedürfi 
ein Unfall in der Vorgeschichte aneereben. die Zahl der Melorheostosefälle mübte 
ins Unermeßliche steigen. So möchten wir in unserem ersten Fall, den auch Fejeı 
mit Klopfer eine traumatische Genese über eine Stammhirnschädigung mit ı 
Nebenschilddrüsenstörung für unwahrscheinlich halten. Meisels und Goldschlag 
der von ihnen beschriebenen Patientin (rechte untere Extremität befallen, in Kom! 
Trophoedem (Meige) an beiden Unterschenkeln mit Hyperfunktion der Schild 
konstitutionelle,endokrine Störung. Da bei den übrigen Fällen eine endokrine St 
vorliegt, ist dies wohl allgemein als Ursache abzulehnen. Auf Grund seines hist: 
Befundes versuchte Putti das Krankheitsbild als gefäßbedingt aufzufassen. wobı 
thikuseinflüsse eine Rolle spielen sollen. Es scheint aber doch auf Grund der übrigen | 
so zu sein, daß diese Gefäßobliterationen sekundärer Natur sind. Die Rolle des Svı 
als „„Befehlsübermittlung‘ darf man aber nicht ganz außer acht lassen, ohne dabei etw 
Ätiologie aussagen zu können, während eine Erkrankung des Spinalganglions doc! 
Grund der Lokalisation der Melorheostose unwahrscheinlich ist. 

Auch die besser durchforschte Sklerodermie, die ja in vier Fällen kombiniert auftrit! 
gemeinsame Ätiologie hinzuzuziehen, bringt uns nicht entscheidend weiter. Die At 
Sklerodermie ist ebenfalls noch unklar. Pluriglanduläre Insuffizienz besonders von N 
und Epithelkörperchen unter Mitbeteiligung des vegetativen Nervensystems, Dyst: 
von Magen, Dünndarm und Pankreas (Sellei) halten einer kritischen Prüfung ı 
Gottron möchte allerdings auch die Ursache der Sklerodermie in einer Gefäßstöt 
Nach seiner Ansicht ist die gelegentlich vorkommende Kalkeinlagerung bei der NS! 
durch Kreislaufstörung im Sinne der Rickerschen Relationstheorie erklärbar: Endst 


erweiterung bzw. Engerstellunge terminaler Strombahnanteile. Praestase, dadurch N 
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j ‚sten Kalksalzen. Daß es bei der Raynaudschen Erkrankung, die ja den Prototvp für diese 
Gefülstörung darstellt, nicht zu Kalkablagerung kommt, erklärt Gottron damit, daß die 
Ravnaudsche Erkrankung nur die Vorstufe der Sklerodermie darstellt. Eine Erklärung, wes- 
halb es dann bei der Thrombangitis obliterans nicht zu Verkalkungen kommt, gibt diese Hypo 
these auch nicht. Noch weniger Aufschluß vermittelt uns die Frage nach der Ätiologie des Tropho 
edem Meige, (Meisels und Goldschlag). 


Dieses vorwiegend im romanischen Schrifttum bekannte Krankheitsbild ist noch weniger 
ätiologisch durehforseht, man vermutet konstitutionelle. endokrine Störungen. auch werden 
Sympathikusläsionen beschuldigt. Es muß aber auch hier die Frage aufreworfen werden: handelt 
es sich um die zufällige Kombination zweier seltener Krankheitsbilder. wie im Fall Heß: Osteo 
poikilie entdeekt durch eine gleichzeitig bestehende Leukose. wozu wir mehr neigen. oder lieren 
hier zwei ätiologisch gemeinsame Krankheitsbilder vor 

Die wahrscheinlichste Ätiologie, nämlich, daß es sich um eine angeborene Entwicklungs 
störunge. und zwar um eine Schädigung von Urseementen handelt, wurde erstmalig von 
/Zımmer vertreten. 

Stutz ist in seiner nahezu erschöpfenden Darstellung der Melorheostose 1944 hierauf noch 
näher eingegangen und führt Beispiele der Erkrankung der einzelnen Sklerotomsegmente an 
Hand von Schrifttumsfällen an. Hierzu ist nur zu sagen, daß, so einleuchtend die Theorie ist, ein 
unmittelbarer Beweis für die segmentale Herkunft der menschlichen Gliedmaßen und des Skeletts 
aber noch nicht erbracht wurde. Auch ist es noch nicht geklärt, ob das Mesenchvm, aus denen die 
Extremitätenanlage besteht. von Ursermenten oder unseementiıerten Somatopleura stammt 
Broman). Nicht ganz geklärt ist auch das zeitlich verschiedene Auftreten der Erkrankung. Bei 
der Theorie der Ursegmentschädigung läge dann also eine schlummernde Fehlanlage vor, die dann 
aus nicht bekannten Gründen einen Wachstumsreiz, möglicherweise über das vegetative Nerven 
system bekommt. Wie kann man diese Theorie nun als wahrscheinlich untermauern ? Einmal in 
dem die Unwahrscheinlichkeit der anderen Hypothesen dargestellt werden. Dies wurde von 
früheren Autoren schon verschiedentlich unternommen und hier in kurzen Worten noch einmal 
zusammengestellt. Dann hat Stutz mit Erfolg bei den ihm bekannten Fällen das Befallensein 
ler einzelnen Sklerotome nachgewiesen. 4 Erkrankungen, bei denen neben dem Sklerotom auch 
das Mvotom bzw. Dermatom ergriffen waren, machen die Ansicht nur noch wahrscheinlicher 
laß hier gelegentlich auch das gesamte Mesenchym in Mitleidenschaft gezogen sein kann. Zu 


st. kann nicht entschieden werden. da äußere 


elchem Zeitpunkt diese Schädigung aufgetreten 
Ursachen nicht eruiert werden konnten. Auch die Entwic« klungsphvsiologie bringt uns hier nicht 
iter, da bis jetzt noch kein Krankheitsbild erzeugt werden konnte, das in seinem Bilde Ahn 
hkeit mit der Melorheostose hat. 
Vererblichkeit wurde bis jetzt nur in einem Fall nachgewiesen (Bertelsen), bei dem 


Mutter und Tochter erkrankt waren. Trotzdem bei 50 erreichbaren Fällen nur einmal Erblich- 


it festgestellt wurde, möchten wir dies doch wie bei der Osteopoikilie als möglich annehmen 


und zwar aus folgenden Gründen: 


I. Bestehen histologisch keine Unterschiede zwischen der Melorheostose und der fleckför 
migen Form der Osteopoikilie (Schmorl-Heß die streifige wurde bis jetzt noch nicht 
istologisch untersucht (Hammer 
z Können bei der Melorheostose und der Osteopoikili ınalore H wutverände rungen vor 


ommen: Hier Sklerodermie, dort Sklerodermia lentieularis disseminata (Erbsen 


>». Scheint es Übergsanesformen von deı Osteopoikilie zur Melorheostose zu seben Bauer 


ınser 2. Fall) 


Dann wurden Umpgebungsuntersuchungen bei diesem extrem seltenen und meist spät 


\gnostizierten, gutartigen Krankheitsbild praktisch nie vorgenommen. Auf Grund der Schrift 


bersicht, besonders auf Grund o.a. Überlegungen. möchten wir die isolierten Enostosen 
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die fleckförmige und streifige Form der Osteopoikilie und die Melorheostose in eine | 
gruppe mit verschiedenen Manifestationen einordnen, die teilweise Übergänge voı 
anderen Gruppe zeigen, und deren Ursache in einer Genschädigung liegt, die meist 
manchmal aber auch das Myo- und Dermatom befallen hat 
Zur Differentialdiaenose 
Die Diagnose des ausgeprägten Bildes der Melorheostose ist röntgenologisch 
und nicht zu verwechseln. Beginnende Veränderungen, die zufällig entdeckt w 
nieht zu behebende, differentialdiagnostische Schwierigkeiten. Dabei kann es s 
erwähnt, um das Übergangsbild zur fleckförmigen oder streifigen Form der Osteopoil 
Von generalisierten Knochenaffekten kann bei Kindern und Jugendlicher i 
knochenkrankheit (Albers-Schönberg) leicht ausgeschlossen werden. Klinisch b ’ 
Neirung zu Knochenbrüchen, die Anämie, Leber- und Milzvergrößerung ist je na 
form vorhanden. Röntgenologisch zeigt diese Krankheit eine homogene, zeneralis 3 
tung des ganzen Skelettsystems. Auch die anderen generalisierten Knochenerkran di 
osteoplastische Metastasen, Osteomyelosklerose, Ostitis deformans (Paget) Akrom Ei 
die lokalisierten Knochenerkrankungen wie Knochen-Tbe, Ostitis luica. Periostit nIeme 
fallen bei kritischer Kontrolle aus 
Therapie 
Zum Schluß muß die Therapie, der wohl undankbarste., allerdings auch meist w« u 
derte Punkt erwähnt werden. Bis jetzt beschränkte man sich darauf, im Notfall mit ph u 
Maßnahmen rein analgetisch vorzugehen, was in vielen Fällen vorübergehend Erfolg N) 
genügt ja auch meist die Versicherung der absoluten Gutartigkeit des Leidens. Bedenkt sehe. 
daß man durch Eingriffe am Sympathikus Sklerodermie bessern kann, und Müller-/ 124]: 34 
in seiner letzten Arbeit 1947 nach operativem Eingriff-Exartikulation eines Fingers Wschr. Bd 
selenk - melorh£@ostotische Veränderungen schwinden sah und auch ähnliches von Bı rm. und 
Hollv-Leland von Osteopoikilieherden beschreibt, ist der Versuch durch Eingriff am Entw.-Ges 
pathikus des befallenen Gliedes gerechtfertigt. Dies um so mehr, als man vielleicht d 1933 
Behinderung der Gliedmaßenfunktion verhindern könnte. In Frage kämen in diesem | 49]: 47 
Novocaininfiltrationen in die entsprechenden Ganglien, bei Besserung evtl. Ganglion: en 
oder Versuch mit dem Sympathicolyticum-Hvdergin. = 
vr 
Zusammenfassung ' 
Zwei Melorheostosefälle werden beschrieben: 4102 
l. 35Jjähriger Kollege, li. ob. Extr. befallen. Von 1945—1950 Auftreten neuer Herde am 0 bman 


Schulterblatt, also Fortschreiten der Veränderung von distal nach proximal. 

2. 37 jähriger Angestellter, li. Femur und Patella befallen, wahrscheinlich Frühform der M. bz 
form zur streifenförm. Form der Östeopoikilie. 

Atıiolog. wird eine erbliche Keimschädigung eines Ursegmentes für möglich gehalten und 
die M. mit der fleckigen und streifenförmigen Form der Östeopoikilie in eine gemeinsame Kraı 


einzuordnen. Ein Therapieversuch durch Eingriff am Sympathikus erscheint angebracht. 


Summar\ 
Two cases of melorheostosis are presented. 
Il. Left upper extremity in 35-year-old doctor is involved. From 1945 till 1950 fresh fo« 
in the upper arm and scapula; the lesion is progressing from distal to proximal. 
2. In 37-year-old male left femur and patella are involved, very likelv an earlv type of ı 
respectively a transitional form of osteopoikilosis. 


The author argues the possibility of hereditary germinal damage of a primitive-segment 


to classify melorheostosis in one common group together with the blotehy and streakv type of ost 
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Resum« 


ın de deux cas de melorheostos« 


eollögue. Partie superieure externe du bras gauche. De 1945 a I50, apparıtion de nou LUX 
sur le bras et l’omoplate, don« progre S de 5 modiıfis atıons dans le sens diısti proxıma 
3 S Employe. Femur et rotule gauches atteints, Vraisemblablement forme preco: 1 la m 
ntuellement forme de transition allant vers une forme strice d’osteo 
de vue etiologique, on tient por possible une alteration hereditaire du germe d’un segment o1 
propose de ranger la melorheostose dans le meme groupe d’affeetions qu ı forme strice et tach 
poikilie. Une tentative de traıtement par intervention sur le grand sympat! mi ndıqu 
R.G 
Resume:ı 
Se (ddeseriben dos casos de meloreostosıs (Leri 
( sa de 35 anos con afeccıön de la extremidad superior izquierda. Desde 1945 a 50 apaı n d 
nuevos focos en el brazo y omöplato, o sea progreso de la afeceiön en un sentido distal al proxima 
? Empleado de 37 anos con afecciön del femur y rötula izquierda, probablemen ına forma prematura 
de esta afeceiön, es decir una forma de traspaso a la forma estriada de la osteopoiquilia 
Etiolögieament ese califica como posıble causa una lesiön germinal hereditaria de un segmento orıgınal, 
j ( 
nißndose agrupar la meloreostosis con la forma estriada y macular de la osteopoiquilia en un grupo pato I 
omün. Parece indicado un intento terapeutico mediant nterver ın en el sımpät l 1 
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Aus dem Strahleninstitut des Allg. Krankenhauses St. Georg, Hamburg 


(Chefarzt: Prof. Dr. Holthusen ) 


Osteoblastisches Meningeom im Orbitaldach 
Von J. Dahlmann 
Mit 6 Abbildungen 


Die Hirnhauttumoren, die mit 16°, unter den intrakraniellen Tumorarten an z N 
stehen, stellen als Geschwulstform einer kompliziert gebauten Hüllenschicht des Zeı | 
systems sowohl bezüglich ihrer histologischen und morphologischen Vielgestaltigkeit = 
allem wegen der Häufigkeit ihres Vorkommens in klinischer, pathologisch-anaton | 
röntrenologischer Hinsicht recht eigenartige Gebilde dar. Durch die klassische \ 
M.B. Schmidt (1902) wurde in die morphologische Vielfalt dieser meningealen 6 ter Üh 
erstmalig eine gewisse Ordnung gebracht. Auf Grund der Übereinstimmung der haupt \rteliagn 
l,okalisation dieser Tumoren mit dem Sitz der Pacchionischen Granulationen konnt: rchwa 
den Nachweis erbringen, daß die sog. Duraendotheliome von gewucherten, in der 'erdünn 
sprengt liegenden Arachnoidalzotten abstammen, also mesodermaler Herkunft sind. Ma räsrt 
später Penfield versuchten zu beweisen, daß die typischen Zellen dieser Tumoren Fibı ibbern 
sind und sie daher als Fibroblastome zu bezeichnen seien. Cushing vermied es, bei seiner K stellung 
fizierung der Hirnhauttumoren auf den feingeweblichen Ursprung näher einzugehen u alen \ 
unter Vermeidung jedes präjudizierenden Moments, wie es den Bezeichnungen des älteren N morvi 
tums: Duraendotheliom, Psammom, meningeales Fibroblastom, Arachnotheliom us eiter 
ist, den Namen ‚„Meningeom" vor, der sich im klinischen Sprachgebrauch schnell eing« \leninge: 

In den Gegenstand der Diskussion wurde durch Oberling ein neuer Faktor hinen \chädelg 


Br 


als er seine Theorie veröffentlichte, daß die Leptomeninx neuroektodermaler Natur 
zösischen Autoren begannen bald darauf von neuro-epithelialen und gliomatösen | Keilbeinf 
meningealen Tumoren zu sprechen. Angesichts der terminologischen Konfusion unt ses Ri 
Bailey und Bucy den Versuch, eine eigene Einteilung der meningealen Geschwülste ent ve Artd 
der histo-funktionellen Differenzierung ihrer Zellen durchzuführen und sie nach ihren ich besoı 
eirentümlichkeiten zu klassifizieren. Er endete in der Aufstellung von 9 verschiedenen | turgen 
arten: mesenchymaler, angioblastischer, meningotheliomatöser, psammomatöseı Röntg 
scher, fibroblastischer, melanoblastischer, sarkomatöser und lipomatöser Typ. Diese | tie au 
nach dem mikroskopischen Bild stimmt in ihren wesentlichen Punkten mit der von | hens 
überein, der lediglich bei einigen Typen eine weitere Unterteilung in verschiedene Vaı Fälle 
notwendig erachtet. lie I 

Im n eueren Schrifttum hält man eine so weitgehende Differenzierung, wie sie Bailı hter 
sowie Cushing vorgeschlagen haben, nicht für erforderlich mit der Begründung nale, w 
regressiver Vorgänge in den Meningeomen der Entwicklungs- bzw. Reifegrad des Tu teoblas 
verschiedener sein kann. Die einzelnen Formen seien zum Teil nur verschiedene Stufe zenden 
Gewebsart (Greenfield, Ostertag). Zülch, der sich auf das große Material der Tumorsa  Änoe| 
von Tönnis und Spatz stützen kann, definiert rein morphologisch entsprechend deı 
der Allgemeinen Pathologie 3 verschiedene Gewebsformen: den endotheliomatösen gen | 
endotheliom), den fibromatösen Typ (Durafibrom) und einen angiomatösen Typ. | Hinweise 
Fällen können diese auch einmal eine lipo-, chondro- und osteoblastische Komponent‘ thalteı 

Die Meningeome zeichnen sich durch eine biologische Eigentümlichkeit eines ] 


Geschwulstgruppe aus, die sie in röntgenologischer Hinsicht besonders interessant 


























4 , 
\bb. I 
S Darstellung deı 
ar} n Reaktionsweı 
les K hens bei anliegen- 
m Meningeom (nach ÜUus 
Normaler Knochen 
Knochenverdünnung 
Eindostose der Tabula 
rna 
{ \assives Osteom 
Exostose 
t Knochenwucherung 
mit hyperostotische: 
Reaktion 
Fungus durae matrıs 
N Knochenwucherung ui R 
mit Destruktion Ahhi 
ter Umständen schon auf der UÜbersichtsaufnahme «des Schädels eine tı pische evtl, sogar eime 
\rteliagnose gestattet. Die neigen dazu, den ihnen anlı nden Schädelknoch nfiltrierend zu 
hwachsen und führen so zu reaktiven Knochenveränderungen in Form von Arrosionen 
\erdunnungen Verdiekungen (Enostosen. Exostosen und Hp rostoset (die mannıelaltır aus 


rüärt und vermengt vorkommen (Bailev. Cushinge. Oliveerona. Phemister. Erdheim. Stendeı 


bern. Ruckensteiner, Krautzun u. a Sosman und Putnam haben 1925 eine Zusammen 


lung der bei Meningeomen vorkommenden Knochenalterationen vorgenommen. Nie teilen die 
:alen Veränderungen ein in Erosionen. diffuse Verdiekung des Knochens und Spikulabilduns 
rverkalkungen sowie Gefäßveränderungen nach Art der asvmmetrischen. umschriebenen 
eiterung der Diploevenen und Erweiterung der Gefäßfurche der Art. meningen med. Bei den 
ingeomen, die vom Dach der Orbita, den Keilbeinflügeln und dem Boden der mittleren 

N idelerube ausrehen se] die produktive Kno: henvi | inde rung ch minierend 
David und Stuhl sowie Erikson heben hervor. daß ein „‚Osteom‘ (Hvperostose) des kleinen 
Keilbeinflügels geradezu pathognomonisch für Meningeome dieser Region ist und haben auf Grund 
ses Röntgensymptoms bei entsprechendem klinischen Befund in zahlreichen Fällen die rich 
ve Artdiaenose gestellt. Mit der histologischen Eigenart der Knochenalterationen beschäftisten 
besonders Phemister, Penfield. Bernstein. Globus. Eßbach u. a. Sie ist für den Röntgenologen 
rgemäß nicht in dem Maße interessant, wie die grobmorphologischen Zustandsbilder, die er 
Röntgenbild zu erfassen und zu deuten vermag. Cushing gebührt das Verdienst. schon früh 
wf die bei Meningeomen vorkommenden Reaktionsweisen des benachbarten Schädel 


hens aufmerksam semacht zu haben. Er wies darauf hin. daß diese Geschwulst in rund 25 


ille eine über dem Tumor gelegene Knochenverdiekung hervorruft. Der Autor betonte auch 
lie Hyperostosen sekundär auftreten und erklärt sie mit einer venösen Stauungshvperämie 
hter Osteoblastentätirkeit infolge des Eindringens von Geschwulstzellen in die Knochen 
ie, was den Anreiz zur Knochenproliferation abgibt, und zieht daneben noch eine unmittelbar 
blastische Fähigkeit der Geschwulstzellen selbst in Betracht. Wir entnehmen seiner grund 
zenden und umfassenden Monographie eine Skizzenreihe der verschiedenen Reaktionsformen 
‘ Knochens auf das benachbarte Meningeom. die in Abb. I wiedergegeben ist 
Während die Erkennung und Darstellung von Hy perostosen bei Meningeomen bereits zum regel 
gen Erfahrungsgut des Neurologen. Hirnchirurgen und Röntgenologen gehören. einschlägig: 
se nicht nur in den Lehrbüchern. sondern auch in einem zahlreichen kasuistischen Schrifttum 


ltr 


ten sind (Freedman und Forster. Rowbotham. Bailev. Echlin. Kn pp.Goldhamer, Ambrosetto 


\ ah 


Hartman), ist der röntzrenologis« he Nachweis von Verkalkuı ven ın Hirnhauttumoren 


esentlich selteneres Ereignis. Im Gegensatz zum mikroskopischen Bild, wo regressive Ver 
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unten (4 mm) und außen. 


kalkungen in Form von feinen N 
den charakteristischen Psammomkus 
verkennen sind, müssen sie schon ı 
handen sein, um auch auf der Schäd 
aufnahme als homogene Schattent 
seheinung zu treten. Die Angabhsı 
Schrifttum hierüber sind spärliel 
Dibbern, Krautzun). Olivecerona  uı 
konnten unter ihren zahlreichen M 
nur in wenigen Fällen Verkalkungen n 
Röntgenbefund feststellen. Ruckeı 
wähnt in jüngster Zeit als bisher 
Bild 2 Fälle von Meningeomen mit 
hüllen, von denen der eine in 
Schädelgrube zu Verwechslung mit 
schen Gewächs Veranlassung vab. 
Daß aber eine meningeale Gese|l 
nur auf Grund reaktiver Hyperos! 


Kalkeinlagerungen röntgenologisch n 


Veränderungen am Schädel bewirkt, sondern auch infolge einer ganz ungewöhnlich 


gischen Struktur mit dominierender Tendenz zur Knochenbildung wie eine autochton« 


geschwulst imponieren kann, gehört offenbar noch zu den großen Seltenheiten. Es 
ein Fall von knochenbildendem Meningeom wohl einiges Interesse beanspruchen, deı 

noch im Hinblick auf das jugendliche Alter und nicht zuletzt wegen seiner eigenartig: 
sation ganz aus dem Rahmen der bisher bekannten Bilder herausfällt. 


I2 Jahre alt, Kranken-Journal Nr. 22117 50. In der Fam. keine Besonderheiten 


Scharlach, sonst immer gesund. Seit einem Jahr allmählich zunehmendes Hervortreten des lin! 


Gewichtsabnahme. Eine Woche vor der Aufnahme wegen einer Konju 


Keine Beschwerden, kein« 


Augenarzt, der eine Röntgenaufnahme des Schädels veranlaßte: Fast pflaumengroße Verschat! 


Orbita (Osteosarkam ?), Metastasen nicht nachweisbar. Einweisung in die Augenabteilung des A 


> 


Linkes Auge lem nach vorn und ca. 4mm nach unten sowie außen verdrängt (Abb. 2). Pupiller 


Nasenrücken: rechts 28 mm, links 34 mm. Lidspalte links etwas weiter als rechts. Erhebliche S 


linken Oberlides mit Verbreiterung besonders des Bereiches oberhalb der Decekfalte. Keine entzüı 


scheinungen, keine Stauung. Erhebliche Bulbusdruckresistenz, jedoch kein Druck- odeı 


pol 


Motorik: Geringgradige Bewegungsbehinderung beim Blick nach oben und nasal oben. Gering: 
Brechende Medien klar. Augenhintergrund ohı 


lLimkes Auge reizlos. 


zeichen und sonstigen pathologischem Befund. Pupillenreaktionen prompt und ausgiebig. Re: 


allen Teilen regelrecht. Visus: Rechts 1,0 dpt. splı. 5/5 t, links 


1,0 dpt. sph. 5 7, Gl. b. n. Gesicht 


für Weiß und Farben beiderseits gleich, normal. Kein Zentralskotom. 


Intern 0. B. blutsenkung und Temperatur normal. Im Blutbild außer einer geringen Eosin 


Besonderheiten. Wa.R. &. 


töntgenuntersuchung: 


Die sagittale Übersichtsaufnahme des Schädels zeigt eine halbkugelförmige, fast pflaumengı 


die nach lateral bis zur äußeren Wand der Orb 


dichte Verschattung am linken oberen Orbitalrand, 


medial bis in die Siebbeinzellenregion reicht. Nach unten ragt die Verschattung in den oberen Ti 


höhle hinein und ist hier etwas unregelmäßig begrenzt. An ihrem oberen Rand findet sich eine eng 


dünne, halbkugelige Lamelle von Knochendichte, ähnlich einer Cortiealis, die auch im unteren 


in etwas stärkerer Ausprägung zu erkennen ist. Auf der transversalen Aufnahme springt die kı 


Verschattung im Bereich des linken Orbitaldaches ebenfalls in Form einer Halbkugel in das 


vor, nach oben zu durch die schon beschriebene „Corticalis‘‘ scharf abgegrenzt, nach unten zu in d 


zellen übergehend. Bei halbaxialem Strahlengang projiziert sie sich größtenteils in die Orbita hin« 


\uf der letzteren 


auf der Spezialaufnahme nach Rhese. 


Aufnahme erscheint das linke Foramer 





Osteoblast sches Mening om ım Orh 


ehts von oben her ein wenig eın 
ibrige Schädelkapsel ist normal 


) 


Expansiv wachsendeı Tumor im 


nken Orbitaldaches, möglicherwe:i 
Orbitaldach gelegen. Die knochen 
tur des Tumors läßt in erster Lini 
m denken. Ungewöhnlich für ein 
erdings die Abgrenzung durch ein« 
liche Knochenlamell« 


‚logischer Status Doz Dh 


he Hyposmie für Trigeminusreiz 
Sonst neurologisch keine Besondeı 
Kontrolluntersuchung des linken 


oegenüber früher keine Veränd 
1950, Doz Dh 


Cisternalpunktion (20 cem) wird ın 

her Betäubung eine Iınksseitige, frontal: 
ıstische Trepanation nach Dandy durch 
Man geht dabei vorn bis dieht übe: 
ulst. Die Dura läßt sich leicht von 
hen abschieben. Das Orbitaldach ist in der 


hnung einer halben Walnußschale gegen Saritt 


Stirnpol vorgewölbt. Nach medial geht man lınken Orl 
die Falx, nach hinten bis dicht an den Knochens: 
hinteren Rand des kleinen Keilbein 
„Schale‘‘' des Tumors läßt sich mit 

eicht eindrüs ken 

in ein rötliches, 

festes Gewebe. Die 

henschale entspricht ın 

Dicke etwa einer Hüh 

N Man entfernt der 

n kleinen Stücken 

hlt dann die Geschwaulst 
ganze, kranıalwärts 
Knochendecke wird 
Nach der Seite x 
man dabei bis zum 
Rand deı Orbita. 
ad ul brechen bei der 
des Knochens zweı 
en eın. Während 
ıl die Tumorgrenze 
ht ıst, bleibt mög 
medial etwas Tu 
zurück. Es soll 
nialis spater von eı 
saien Zugang aus di Se] 
nochmals angegangen 


D 2) Dar h der Orbita 


Herren Chefärzten 

gert, Doz. Dr. Mül 

Dr. Häußler sei an Transversale Schädelaufnahme des 
ir ihr Entgegen springt halbkugelig ın das Schäde 
hre Unterstüt dureh die schon erwähnte „ÜCort 


rzlich gedankt. infolge Überpro ie 
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\bh. > 


Spezialaufnahme nach Rhese desselben Falles. Das Foramen 
optieum erscheint von oben her ein wenigeingeengt. Die Tumoi 
verschattung projiziert sich fast vollständig in die Orbitahöhl: 


hinein. 





\bb. 6 


Mikrophotogramm des osteoblastischen Meningeoms, Vergr. 
1: 100. Unvollkommen ausdifferenzierter Knochen und weiches 


Meningeomgewebe, 


\m Knochen Dura, die völlig unverändert ist. Innerhalb der Sp« 
nichts zu sehen. Das Markgewebe besteht aus ödematösem und z 
Die anfänzlıch irrtümliche Diaenose Osteom wird 


diehten Struktur des Tumorschattens und des häufiger: 


Herrn Prof. Dr. Heine, dem Leiter des Pathologischen Iı 


ist nach unten ausgebeult. D 
auch hier nur so dick wie eine H 
Man nimmt ihn weg bis an (d 
der aus kosmetischen Gründ 
Nach hinten geht man bis zun 
cum, das durch die Wegenahn 
daches erweitert wird. Nach 
pischen Aussehen (leichte K 
Geschwulstgewebes) denkt n 
Sitzes an ein Meningeom, eins 
menhang mit der Dura läßt 
nicht finden. An einer kleine: 
Dura etwas fester an dem | 
wölbten Knochen; dieses N 
Untersuchung exzidiert 
Wundverschluß nach Wied 
Knochendeckels. Die Blut 
bereich war gering Glatt 
Verlauf. 

Histologischer Bef 
Heine, ?146 50). 

I. Tumorgewebe: Es } 
ein recht ungewöhnliches M 


vorwiegend aus Hartsubsta 


aus spindelzelligem Tumorgew 
des sewöhnlichen Meningeon - 
Hartsubstanzen setzen sich zur 
kalkten, kugeligen und auch ı 
sammengefügten Konglomerat 
ner Form und Größe zusamı 
von Bündeln feiner röhrcher 
durehzogen, die eine gewisse Al 
Dentinkanälchen besitzen. Oft 
doch eine Verkalkung } 
schwulstgewebes vor. Der aı 
von jungem, geflechtartigem K 
gebildet. Schließlich sieht manı 
tes, kompaktes, lamelläres Kı 
das offenbar aus dem Orl 
Siebbeinzellen stammt und u 
schen Kanälen vielfach z 
Tumorgewebe liegt. Die Gesc} 
ziemlich ruhig und gleic! 
den Tumor trotz seiner Aus! 
des präformierten Knocheı 


bezeichnen muß. Abb. 6 


2 \dhäsıonsstell« zw 
Knochenschalk Bei diesem G« 
delt es sich um regelrecht 
spongiösen, lamellären Kı 
aus der knöchernen Orbit 


nsiosaräume ist von Mening 


ellarmem Fasermark. 


verständlich auf Grund d 


n Vorkommens von orbit« 


ıstitutes unseres Krankenha 


die freundliche Beratung und Überlassung des Mikrophotogrammes sehr verbunden. Ein: ! 


logisch-anatomische und histologisch Studie dieses Falles wir: 


erscheinen. 
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Osteoblast isches Meningeom im Orbitaldach 3ll 


Üsteomeı 
ıs einherzugehen pflegen (Echlin, Perlberg, Elsberg, Schreck). Verschiedene Autoren weisen 


m jugendlichen Alter, die klinisch auch mit nicht pulsierendem, einseitigem Exophthal 
m 
Aarauf hin, daß man erst bei der Operation sicher entscheiden kann, ob ein Osteom oder eine 
‚eaktive Hyperostose bei Meningeom vorliegt (Erikson, Bernstein. Schüller, Sosman und Put- 
nam). Retrospektiv muß allerdings gesagt werden, daß eine „Corticalis“ nicht zu den charak 
teristischen Zeichen eines Osteoms gehört. 

Der histologisch eindeutige Befund läßt keinen Zweifel daran, daß die vorstehend näher 


beschriebene und abgebildete Tumorverschattung als knochenbildender Hirnhauttumor ang: 


«prochen werden muß, den wir entsprechend der Klassifizierung von Cushing, Bailev und Bucy 
vi “ . 


die Gruppe der osteoblastischen Meningeome einreihen, von denen in der einschlägigen Lit: 
ratur nur wenige verzeichnet sind. Weiser hat unseres Wissens 1925 als erster auf Knochenbildung 

Meningeomen (Duraendotheliomen) aufmerksam gemacht und 2 entsprechende Fälle ver- 
öffentlicht. Der erste, auch röntgenologisch verifizierte Fall, zeigt eine etwa fingerdicke Knochen- 
schale auf der hirnwärts gerichteten Oberfläche eines rezidivierenden Duraendothelioms im Be- 
reich des reehten Orbitaldaches. Der zweite, morphologisch ähnliche Fall, betrifft ein Sammlungs- 
präparat eines Duraendothelioms mit metaplastischer Knochenbildung. Dann folgen Berner 
1928 mit der histologischen Befundbeschreibung eines Psammoms der Felsenbeinrerion. in dem 
zahlreiche kleinere und größere Stücke lamellären Knochens verstreut lagen, Bailey und Bue\ 
1931 mit einem osteoblastischen spinalen Meningeom, ferner Weed und Cleland sowie Cushing 
21938 mit 6 Fällen verschiedener Lokalisation von insgesamt 313 Meninreomen (ca. 1—2”, 
Der letztere Autor weist auch darauf hin, daß man klar unterscheiden müsse zwischen endostaler 
Knochenreaktion bei Meninseom und der sehr seltenen Knochenbildungs in Meninreomen. In 
keinem seiner 6 Fälle von knochenbildenden Tumoren war eine kraniale Hyperostose zu ver 
Breichnen, eine Tatsache, die auch in unserem Fall bestätisrt werden konnte. Nach Rogers bildet 
sich in Meningeomen ausnahmsweise auch Knochen; Cairns und Jupe haben 1939 ein schönes 


FRönteenbild eines solehen Vorkommnisses veröffentlicht (zit. nach Ruckensteineı 


Wir wiesen im vorstehenden schon darauf hin, daß auch das jugendliche Alter unserer Pat. 
ngewöhnlich ist. Nach den übereinstimmenden Erfahrungen von Neurologen und Hirnchirurgen 
liert das bevorzugte Lebensalter der Meningeomträger zwischen 30 und 50 Jahren (Cushing 50°, 
ecrona 66°,). Der Rest verteilt sich etwa gleichmäßig auf jüngere und ältere Jahrgäng: 
ih den Obduktionsstatistiken, in denen außerdem noch die Zufallsbefunde enthalten sind 
rt das Alter der Tumorträger sogar in 75°, der Fälle über 50 Jahren (Eßbach, Laas). Eßbach 
!ın seinem Sektionszut von 40 Meningeomfällen nur einen im 1. Jahrzehnt, im 2. Jahrzehnt 
nen und einen weiteren im 3. Jahrzehnt, insgesamt 9 vor dem 50. und 31 nach dem 50. Lebens- 

Zülech macht darauf aufmerksam, daß die Meningeome erst nach Beendigung der ersten 


> Jahrzehnte sich zu häufen pflegen. 


Eine Sonderstellung nimmt demgegenüber die sehr gründliche Untersuchung von Schreck 


ler ein ausgesuchtes Material von 259 Orbitaltumoren mit dem klinischen Symptom .,‚Pro- 
bulbi“ nach path.-anatomischen Gesichtspunkten ordnete, darunter 15 intraorbitale 


ngeome feststellte, 6 allein im ersten Lebensjahrzehnt. Von den 15 Fällen betrafen allerdings 
"2 das reife Meningeoma oder Psammoma orbitae, während die übrigen vom Verfasser nach 


eigenen Begriffsbestimmung und Neuaberenzung der unreifen Meninreomformen als Neu- 


pithelioma- und Neuroblastoma orbitae angesprochen wurden, die bis dahin unter der Diagnose 
verschiedenen Sarkome liefen. Nach Arganaraz zehören die Meninreome der Sehnerven- 


ie fast ausschließlich der Kindheit und frühen Jugend an (7 Fälle). Die Bevorzurunr des 


ind höheren Lebensalters durch das Meningeom dürfte nach M. B. Schmidt und Ferner 

ırückzuführen sein, daß die Paechionischen Granulationen als Matrix der Meningeome 
ste Ausbildung erst in den späteren Lebensjahrzehnten erfahren und in den jungen 
m nur spärlich vorhanden sind. 
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Es bleibt nun noch die Lokalisation des Tumors zu klären, die uns nicht weni: 


erscheint als Alter und histologische Struktur. Bei nur flüchtigem Studium der | In ‘ 
I enitlE 


würde man auf den ersten Blick hin sagen, daß es sich um einen Tumor über den 


handelt. der unter den Hirnhauttumoren zweifelsohne eine Rarität darstellt. Ci ww 
seinem Standardwerk nur einen Fall dieser Art unter 313 Meningeomen aufgeführt u * je: 
hierbei die Frage, ob es sich nieht um einen vom mittleren Teil des Keilbeinrückens j 
Tumor gehandelt hat, wörtlich: ‚They must be rare and we were skeptical of th« 
until the brain shown in Figure 272 was forwarded to us in 1927 by... .“ Eßbach bı pelegte! 
umfangreichen und das Schrifttum bis 1943 erschöpfend berücksichtigenden path | “nn 
Arbeit einen Fall von Meningeom über dem Orbitaldach und erwähnt einen zweite: ru 
setto. Im kasuistischen Schrifttum findet sich dann noch ein von Goldhamer pul 4 wi“ 
von Psammom der vorderen Schädelgrube, der auch hinsichtlich Alter (12 jährig: wer. 
töntgensymptomatologie (kalkdichte Verschattung von rundlicher Gestalt über d. Cr 
rinne) mit dem unseren gewisse Ähnlichkeiten aufweist. Die Diagnose ist jedoch n be 
schen und lokalisatorisch-röntgenologischen Gesichtspunkten gestellt worden und Bu: 
logisch verifiziert (Bestrahlungsfall). Ein weiteres schönes Röntgenbild dieser Art Fall 
Franzosen Hartmann in seinem ophthalmologisch-röntgenologischen Atlas 1936 Entsteh 
histologisch handelte es sich um ein Psammommeningeom des Nervus opticus Er twick 
Wir möchten aber hinsichtlich der anatomisch richtigen Zuordnung des Tumoı führt } 
Schritt weitergehen und neigen zu der Auffassung, daß das Meningeom sich ni BE 
Orbitaldach. sondern direkt in dem Dach der Orbita entwickelt hat unter ballonart mischun 
gung der beiden dünnen Knochenblätter nach oben und unten. Unsere Annahm« Luschas 
durch eine detaillierte Röntgenbildanalyse, den Operationsbericht und histologis erster 
Unterzieht man die Übersichtsaufnahmen des Schädels einer genaueren Betra: 
wird man unschwer die dünne, corticalisähnliche Knochenlamelle verkennen, durch di. 
an der hirnwärts gelegenen Oberfläche allseitig in Form einer Halbkugel abgegreı R 
auch bei sag. Projektion am unteren lateralen Rand des Tumors in etwas stärkereı bei 
entsprechend dem anatomischen Substrat nachweisbar, verjüngt sich dann im mitt Hirnhautt 
und wird weiter medianwärts durch die Spitze der Felsenbeinpyramide verdeckt. Iı Schrifttun 
salen Strahlengang ist eine scharfe Abgrenzung des unteren Tumorrandes infolge Ub .. 
mit den Siebbeinzellen nicht möglich. — 
Dieser Befund wird durch den Operationsbericht bestätigt, demzufolge der den un 
hüllende Knochenmantel von der Dicke einer Eierschale kranialwärts und orbitalw 
Meißel leicht eingedrückt werden konnte und nach Excochleation der Tumormass 
bis zum Foramen opticum abgetragen wurde. Ein sicherer Zusammenhang zwische:ı 
Dura ließ sich nicht finden; nur an einer kleinen Stelle haftete die Dura etwas festeı An ı 
wärts gelegenen Knochenschale. Dieses extirpierte Gewebsstück erwies sich hist 
völlige unveränderte Dura; anliegend regelrechter, ausgereifter lamellärer Knoch« 
aus dem knöchernen Orbitaldach stammend, ohne Zeichen infiltrierenden Tumoı 
Eine Verwechslung mit den von Ruckensteiner in neuerer Zeit beobachteten K ride 


2 Fällen von Meningeomen war auf Grund des Operationsberichtes und mikroskopis 

der Adhäsionsstelle: Dura-Knochenschale, nicht möglich. Bei der von Sehinz b 

Knochenschale eines Meningeoms der hinteren Schädelgrube lagen andere path.-anat 

hältnisse vor, da hier der Tumor durch die Hinterhauptsschuppe hindurchgebrochen ı 

hobene Periost von außen eine neue Schale dünnen Knochens vorgebaut hatte. Dis 

mitgeteilten und schon erwähnten 2 Fälle von Knochenschalenbildung scheideı nn, 

morphologisch bei unseren Erwägungen aus. 
Aus dem bisher Gesagten scheint uns hinlänglich erwiesen, daß es sich um eıı 


gewachsenes, intraossäres Meningeom im Orbitaldach handelt, eine Beobachtung, wis 


Form in der uns zugänglichen einschlägigen Literatur unseres Wissens bisher ni 
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rd esem Zusammenhang wäre noch darauf hinzuweisen, daß das isolierte Vorkommen von 


Menıng\ 


Emenıngt 


-hitale Hirnhauttumoren neben der Opticusscheide (Schreck, Regoli), dagegen primär im Knochen 
ri 


en außerhalb der Dura an sich nicht gar so ungewöhnlich ist. z. B. intraventrikuläre 


Geschwülste des Plexus chorioideus (Cushing. Ostertae, Tönnis) oder zewisse intra 


h entwickelnde Meningeome bislang nicht beobachtet wurden (Eßbach). 
Bezüglich der Pathogenese der Hirnhauttumoren divergieren die in der Literatur nieder 
Anschauungen oft recht erheblich. Der überwiegende Teil der Autoren. die auf diesem 


elerten 


Ci hiet eine große Erfahrung besitzen, scheint jedoch der Auffassung zu sein, daß in den Hirnhaut 

tımoren Geschwülste bindegewebiger Herkunft vorliegen und als gemeinsame Matrix der weit 

hend differenzierten Typen die Pacchionischen Granulationen der Arachnoidea anzusprechen 

‘ en (Mallory, Penfield, Bailev und Buey, Cushing, Laas, Eßbach, Zülch, Bostroem und Spatz 

Eßhbach formuliert nach eingehender Berücksichtigung der Forschungsergebnisse sowie 

f Grund der eigenen Untersuchungen seinen Standpunkt dahingehend, daß die Ursache der 

U \ieningeomentstehung nicht einheitlicher Natur sein kann und daß formal- und kausalgenetisch 
rschiedene Möglichkeiten für die Meningeomentstehung in Frage kommen. Für unseren speziel 7) 


en Fall einer intraossären Meningeomentwicklung käme am ehesten noch ein dvsontogenetischer 


4 . .* 4 . ‚ 
Entstehungsmodus im Sinne Ostertags in Frage, für den dieser Autor die in frühembrvonalen 
& Entwieklungsstadien beobachtete Verlagerung meningealen Gewebes in Schädelnähte ins Feld 
führt. Bei den engen entwicklungsgeschichtlichen Verbindungen zwischen den einzelnen sich 
ri: i . . - 1 i r J 
dıfferenzierenden Teilen der primitiven Meninx (skeletoneurales Zwischengewebe) sei eine Unter 
mischung des Bildungsmaterrals der Schädelkapsel und der Hirnhäute durchaus möglich, eine ‘ 
Anschauung, die für ein primär im Knochen sich entwickelndes Meningeom osteoblastischen T\ ps 
Fin erster Linie zuzutreffen scheint. 
Zusammenfassung ‘ 
_ 
Bericht über ein extradural gewachsenes, intraossäres Meningeom vom osteoblastischen Tvp im Orbital N 
dach bei einem 12jährigen Mädchen. Diskussion der Pathogenese und einzelnen Differenzierungsformen der ' 
Hirmhauttumoren sowie der hierbei vorkommenden, reaktiven Knochenveränderungen, Vergleich mit den im 
rifttum niedergelegeten Auffassungen über Bilder ähnlicher Art ’ 
Der vorliegende Fall ist ein Beispiel für das nicht häufige Vorkommen von Hirnhauttumoren im Kindes 
für die äußerst seltene Knochenbildung derartiger Tumoren sowie auf Grund der recht eigenartigen 
] satıon für eine primär intraossäre, extradurale Meningeomentstehung. Letztere Beobachtung ist unseres Lıl 
sens in der Literatur bisher noch nicht verzeichnet. m 
on 
Summar\ 
in ıntraosseous meningioma of osteoblast ie type developing extradural in the orbital roof in an 12-yeaı 
s reported. The pathogenesis and some differentiation forms of meningioma, as well as the occurrenc: 
e bone changes are discussed. Interpretations of similar elinical pietures in the literature are compared 
[he presented case is an example of the rather rare occeurrence of meningioma in childhood, of the extre 
] dom bone changes as well as-regarding the very peeculiar localization-of a primary intraosseous, extra 
nıginatıon of meningioma. The author assumes that the latter observation has hitherto not been recorded 
ratur / 1 
Resum 
porte sur une menıngrıte ıntra-osseuse a croilssance extra-durale iu 1vj ‚steo-Diastıiqgue hez 
l2 ans. Discussion sur la pathogenese et les formes individuelles de differeneiation des tumeurs 
ng ‚ amsı que des modifications osseuses reactives qu’elles entrainent. Comparaison aveı - 
a documentation exıstante, a propos d aspects du meme genre 
question est un exe mple de l’appariıtion peu frequente de tumeurs aux meninges chez les enfants, 
ö nm extrömement rare de telles tumeurs, ainsi que, (en rtu de localısatıon tres particuliere 
te prımaire intra-osseuse et extra-durale. Cette derniere obseı tion n a Jamaiıs encore 6te sig 
1 onnaissance, dans les publications exıstantes R.G 
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sesumen 


Se relata acera un meningeoma interöseo desarrollado en forma extradural de tipo os bschı 
boveda orbitaria en una muchacha de 12 anos. Se diseute la patogenia y algunas formas de d ' 
los tumores meningeos, asi como las alteraciones öseas reactivas que aparecen aquıi. - _ 

El caso presente es un ejemplo acera la rara apariciön de tumores meningeos en la ed | 
la formaeciön ösea rarisima de tales tumores, asi como para una formaeciön extradural, interösea ' 
a causa de la localizaciön muy particular. La ültima observaeiön, següun nuestros conocimient R 
anotado en la literatura. bzo 
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Ostitis deformans Paget im Frühstadium 


Von U. Wetzel und F. Nordmann 
Mıt 3 Xhbbilduns n 


Die Ostitis deformans Paget (P.) ist vor etwa 20 Jahren durch Erdmann (3) u.a. von ähn 
Jichen Erkrankungen des Knochensystems, besonders der Ostitis fibrosa eystica Recklinghausen 
IR). abgegrenzt worden. Gleichzeitig wurde die bis dahin abgetrennte Osteoporosis eireumseripta 
tranii vor allem von Weiß (1.2) als Frühstadium des P. erkannt. Die Zahl der bekanntgewordenen 
Frühformen ist nicht sehr groß und jeder derartige Fall benötigt gewöhnlich eing>hende diffe 
tentialdiagnostische Überlegungen bis zur einwandfreien Klärung. Es soll daher hier das Bild einer 
$olchen Frühform mit anfangs ausschließlichen Veränderungen des Schädels dargestellt werden 

Frau M. S., 56 J. alt. In der Familie 13 Geschwister, mit Ausnahme eines lungentbe-kranken Bruders 

nd, ebenso 3 Kinder. Menarche mit 13, Menopause mit 46 J. Menses immer regelmäßig, eine Fehlgeburt. 


1930 Operation einer Gebärmuttersenkung. Während Frau 8. früher nie Kopfschmerzen kannte, und ihren 
|} 


leıdenden Mann gelegentlich belächelte, bemerkte sie 1944 zum ersten Male hin und wieder Kopfschme: 


velche stets am Tage, nie in der Nacht auftraten. Seit 1946 bis heute fielen ihr Gesichtsveränderungen auf, 

lie ın ganz unregelmäßigen Zeitabständen von Monaten und länger unwillkürlich, vom Willen unabhängig und 
t beeinflußbar auftraten: Das Gesicht verzog sich, der Mund stand nach links gerichtet schief, es zuckt« 

r Stirn und zog über die Stirnmitte nach links. Manchmal verzog sich das Gesicht abwechselnd nach deı 
und nach der anderen Seite, wie sie auch im Spiegel beobachtete. Es dauerte immer nur Sekunden bis 
ten, verlief schmerzlos, aber mit einem .‚doofen‘‘ Gefühl im Kopf und manchmal mit sekundenlanger 
tesabwesenheit. Seit 1947 konnte sie ein bis zweimal am Tag wenige Sekunden lang nicht sprechen, den 
nd nıcht öffnen, das Gesicht war steif. Seit der gleichen Zeit war sie schwerhörig und verspürte Knacken 
Ohren. Nach dem Niesen bestand ein dumpfes Druckgefühl im Kopf. Zunehmende Alterssichtigkeit. 
hangıg davon in den letzten drei Monaten hin und wieder für wenige Minuten Doppeltsehen. Zunge und 
en W n „wie verbrannt‘‘, Riechen und Schmeeken war ungestört. Seit Mitte 1948 Schwindel, Taumel, 
Sn 


sen zunehmend stärker. Seit August 1049 Druckscehmerz unterhalb des Kehlkopfes, als ob die Luft 


Igeschnürt sei. Seit etwa drei Jahren zunehmende Reizbarkeit, weint leichter als früheı 


nesdiassnose: Basedow. 
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Befund 16. 9. 49 >59 em, 58,1 kg. Guter E. und K.Z. H: 





Größter Schädelumfang 57 em. Gehirnschädel hat flachwellige ( 
empfindlich; im Bereich der Knochenveränderungen tvmpanitis« 
nks druckempfindlicher als rechts. Deutlicher Exophthalmus, stark gefäßinjizierte NS} Die 
Cornealreflex bds. ausgesprochen herabgesetzt. Geringer Einstellungsnvstagmus nach links = EA\uthelh 


echts. Davon abgesehen augenfachärztlicher Befund (Univ.-Augenkl. Kiel) 0. B. Ohrent Der 


Ur Ohrenklinik Kis« Leichte Innenohrschwerhörizkeit, besonders nks. Außer eir P ın 
nach rechts konnten seitens des Labvrinths keine krankhaften Erscheinungen festgest | 
Hals: keine Struma. Thorax: Narben nach Verbrennung als zweijähriges Kind. Lunge: ] . 
blasire feuchte Reg. Herz o. B. Leber überragt den Rippenbogen um einen Querfinger. M 
ZNS leichter Tremor der rechten Hand. Radialisperi: strefl. bds ehhaft | brıgre Reflex - 
keine krankhaften Reflexe. Romberg negativ, beim Bücken schn:« Schwanken infolge S 
Psvcl} h: weint leichter als früher. Keine Zeichen stärkerer Depression. Ruhig unauffällig ee 

lemp. zwischen 36,8 und 37,7. darüber hinaus nur während eines interkurrenten Inf 
gesteigert. Puls immer um 80. RR wechselnd zwischen 130 70 und 155 90. Blutbild: H 
409, , Ery zwischen 4,1 und 4,4 Mill., Leuko 5800, Stab 5, Segm. 72, Lv 23° 16. 9.). I] ö u. 
Seem. 70, Lv 24, Übergang 2, Eo 2°, (5. 10). Ausstrich aus dem Knochengewebe Nähe des W D 
gleiche Zusammensetzung wie Blutausstrich, vereinzelte Megakarvozvten. Sternalmark: ı 

] 


setzung. BSG wechselnd zwischen 6 18 und 30/49, stets an der oberen Grenze der N 
Urin: Reaktion sauer, Eiweiß neg. bis opal. Zucker negativ. Sed. o. B. Verdünnungs-K 


nach 1000 ecem Tee: 1001 bis 1021, größte Halbstundenmenge 475.4 Stdt.-Menge 1170, 24-NSt 


WaR neg. Gmindumsatz 15,6 Knıjr pıngr). Phosphor N.» mpg ‚Cal im ı.» 10,9 
23,9 37.9 4. 10 10. 10 

(G(esamtcholesterın 240 DO OU 370*) mg 
Freies C} esterin IS 257 IE) 
Ester 62 243 70 
Blutzuckeı Yu mg St 

Su mg 12} 

ung 16 } 
Eiweiß ı. S 7,13 
(lobulın« 4,5 | i 
\lbumın« 2,33 
Phospha St > Ru 


* Für diese Bestimmung sind wir dem Laboratorium (Prof. Kiese-Doz. App: { | 


Klinik Kiel (Direktor Prof. Reinwein) sehr zu Dank verpflicht 











funde (Abb. 1 u. 2:) 


Sch laufnahme (20. 9. 49): Auf der seitlichen Schädelaufnahme findet sieh ein überhand 
vroßer scharf begrenzter Defekt. der das os frontale. os parietale und os temporale einnimmt 
1. Iom großen aufgehellten Bezirk finden sich einzelne, etwa kirschkerngroße, kalkdiehte Herd. 


corn und oben gelegen sind. Auch in der squama oceipitalis findet sich eine etwa taubenei 


Veränderungen 
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FT Jr 


scharf begrenzte Aufhellung. Schädelaufnahme antero-posterior: Di 


heinen rechts bis auf die Mandibula 


überzugreifen 


(9.12.49): Die Aufhellungszone ist nicht mehr so scharfrandig b>grenzt. Es findet sis 
setzt aber in der Gegend der Sella turcica eine etwa kastaniengroße stärkere Aufhellung. Sonst 
& ind die Veränderungen die gleichen wie bei der Untersuchung vom 20. 9. 49 

Probeexzision rechter Warzenfortsatz 11.10, Ohrenfacharzt Dr. Hansen): Nach Abh des P: 

N sel weicher Schädelknochen von blau vıoletteı Farbe una starkeı B ıtiu Ni | H 
Eines Knoch: nstücks erhebliche, verhältnismäßig schw« stıllba B ng 

Histologische Untersuchung: (Prof. Büngeler). Das übersandte ( | h ruf 
E) rter Knochenspongiosa. Die einzelnen Knochenbälkch: nd t \ m und \ N ! d 
An den größeren Stückchen kann man noch andeutungs ) ur \u ner ın der 
kleineren ist vielfach eine lamelläre Struktur nicht mehı nı I) ızelr Spor äl nd u 
” sch aufgebaut und lassen stellenweise angedeutet Mos nı I) { 1 ıt 
] hlau gefärbt, aber ziemlich dünn. Das Knochenmarl ! ' ! ! 
] gewebe mit zahlreichen weiten sinösen Kapillareı l | Im B d 
Er henbälkcehen ausgedehnte lakunär: Resorption durel il () I 

eh etwas von der Knochenoberfläche entfernt in n M ( 
Oherfläche der Knochenbälkchen kurze Osteoblastensäum« \nl \ ) 
ndere sind nirgends osteoide Säume zu finden. Diagn« Ostitis deformans Pag 

Die Böntgenuntersuchung des gesamten Skelettsvstems ergab außer mehreren srößereı 
Aufhellungen am Metacarpus 1 links sonst keine krankhaften Veränderungen 

Der Krankheitsverlauf waı ohne Besondi rhe ıten \uf Rönte: ntiefenbestrahlu v b «dk 
Pat. zum Schluß Aufhören des Schwindelgefühls und Besserung des Allzemeinbefindens an 

Bi ner Kontroll-Untersuchung nach einem halben ‚Jahr (9, 6. 50) gab d I’ la ich il 
Befinden allgemein verschlechtert habe. Sie klagte über Schwächegefühl ın den B n, d nd. und 
f beim Gehen oft nieht heben kann. Sie fällt oft hir Ständie Kopfsechı ven, { ent } hrecher 
K Gesiehtszuckungen mehr, Besserung des Gehörs 

wicht: 63,6 kg 

Befund: Schädelumfang 57 em. Druckempfindliehkeit der Nervenaustrittspunkt Kınst ingesnvst 
1 den Seiten. Convergenz erschwert. Arm- und Beinref ebhaft. S t keine Änderung des | 
n g etundes 

BSG 12/30. Gesamteholesterin i. S. 140,5 mg ®,.. freies Ch. 91.5 mg i t tn ( ın S.12.2n 
Anorg. Phosphor 2,7 mg®%. Urin: Eiweiß neg. Zucker neg. Urobilinogen vermehrt. Urobilin 0, Sed. einzelı 
e] ınd Platten« pıth. Staub-Traugott: nüchtern 106, nach 50 g ıbenzu Ste ) Std. 106 

> 139, 1 ‚Std. 130, 2. Gabe 50 g Traubenzucker, nach 2 Std. 163, ı h 2 Std. 124, 1 h 3 Std. 106 mg 
\ Read-Formel) 16‘ 
tgen-Aufnahmen (Abb. 3 

Schädelaufnahme seitlich: Die Veränderungen sind fortgeschritteı Es findet h nur noch ein 
4 ges Stück des Oceipitale und z. T. des Parietal \m Frontale und Pariet ben die Verdiehtungen 
{ ing zugenommen. Die Entkalkungszone am O pita basal ist esent AR g rden und 
} Hühnereigröß: \uf der sagittalen Aufnahme sind die Veränderungen recht tärker a lınl 

fast bis zum Proc. mastoideus 
in den Os ischii bds. basal eine geringe Aufhellung d St 
en Oberschenkel etwa handbreit oberhalb des Kı eg 1 ! t ' £ 7 föormig 
ngszone, die wenige scharf begrenzt ist 
{ \ tacarpus I links mehrere größere Aufhellungen, d f f \ufı 1 t , 11. 409 erkenı 
i 4 
ibrigen Skeletteilen, die alle röntgenuntersucht werder eil rankhaften Veränderunger 
Es handelt sich also um einen Frühfall von Ostitis deformans Paget. der zunächst nur Veı 


ım Bereich des Schädels zeigt und der Form ı ntspricht. die früher vor Kenntnis deı 


eit beider Erkrankungen als Osteoporosis eircumseripta eranii bezeichnet wurde 
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Die Röntgen-Strukturverä: 

mit Wahrscheinlichkeit lie 

Struktur eindeutige das B 

kennen. Als klinische Zeich: 

bei Fehlen einer merklicheı 

des Schädelumfangs leichte K 

als Allgemeinsymptom, geles \ 
erscheinungen verschiedener H 


Augenmuskelnerven, des Tı 





Facialis, des Octavus und des ( E 
seus. Die Klagen von seit: 2 e 
können teilweise durch F Injekt 
knöchernen Anteils der Tuh en 
otosklerotischen Umbau des | M 
ursacht sein. Sichere Zeichen 
Störungen sind nicht erkennh zur. 
Bei der Kontrollunters = 
) 


\bb. 3 ''s Jahr sind die Veränderunge: 2 
bereich an der Peripherie ir 


während in den zentraleren Partien wieder vermehrte Verkalkung eingetreten ist. W ort 

der Prozeß in langsamer Ausbreitung andere Partien des Skelettsvstems, Meta: \ 

beine beiderseits und linken Oberschenkel. Es 
Unsere blutehemischen Befunde mit normalem Calcium und Phosphor s 5 

har rumphosphatase entsprechen den meist erhaltenen Ergebnissen. Die letztere ist als 6 

bei derartigen Frühformen erhöht. Der Cholesterinspiegel zeigt eine wechselnde Eı | 

der Kontrolluntersuchung nach !', Jahr einen normalen Wert. Auch das Verhältı 

zum veresterten Cholesterin schwankt. Wir möchten diese Abweichungen nicht in 

Zusammenhang mit der P.-Erkrankung bringen. Es ist denkbar, daß die bei der Pat 4, 


weise zutage tretende Unterfunktion der Schilddrüse wie auch die Gefäßskleros« 

Frage kommen. Eine sichere Abweichung im KH-Stoffwechsel war ebenfalls nicht 
Seit Erdmann (3) die Pagetsche Erkrankung von der Östitis fibrosa Reck 

trennte, Haslhofer (4) eine monographische Darstellung brachte und Weiß (1, 2 

keit der Osteoporosis eireumser. er. zum P. betonte, sind eine ganze Reihe von Unt 

über die letzteren beiden Krankheiten mitgeteilt worden (5-35). Die Frühform ist D 

mäßig selten aufgefunden und beschrieben worden (5, 18, 19). Kasabach und G 

beobachteten bei ihr ähnlich den Absencen in unserem Fall epileptiforme Attackeı 

ergibt sich ein buntes Bild. 


Bei der Untersuchung der Stoffwechselveränderungen werden die Caleiumwerte im Blut 
angegeben (6, 12, 26), teilweise auch erhöht (22). Caleiumausscheidung im Harn ebenso. Es 
Caleiumaffinität des Gewebes bestehen (6). Auch Phosphor im Serum wird meist vermindert 
zelt erhöht gefunden (17). Die alkalische Serumphosphatase war teils normal (33), teils wi 
erhöht (11). Bei Erhöhung wurde ein Aktivator dieses Enzyms im Serum festgestellt (21). Der C1 


} 


wird erhöht angegeben (11, 17). Auch an einen Zusammenhang mit dem Kohlehydratstoffw: 
einer Diabetesneigung (29) oder im Sinne einer verlangsamten Reaktionsweise (12) wird gedae! 


wurde ein erhöhter Grundumsatz beobachtet (12). 

Während der größere Teil der Autoren besonders der letzten ‚Jahre eine scha 
des P. von der R., die regelmäßig mit Epithelkörperchenveränderungen einhergeht 
haben andere Mischformen und Kombinationen beider Erkrankungen beobachtet (3 
weise sogar gestützt durch histologische Untersuchungen. 


“ 


Nach amerikanischen Berichten soll der Übergang in Sarkome sehr häufig sein (10, 26 


schätzt die Häufigkeit auf unter 1°, (34). Einzelne Autoren betrachten den P. als Präkaı 
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30). Was die Entstehungsursache betrifft, so wurde teilweise familiär gehäuftes Auftreten beob 
13). Konstitutionelle Bereitschaft zur Paget-Reaktion (11), wie auch häufiges Zusammentreffen 
endokrinen Störungen wurden festgestellt (29). Auf der einen Seite wurden hypophysäre Regul: 
ng (12), auf der anderen Seite Vitaminmangelerscheinungen des Vitamins A als Ursache ang: 
11,22). Andere Autoren führen die Resorption von Toxinen, entzündliche Vorgänge (16, 26, 27) vor 
oder septischen Herden ausgehend ins Feld. Besonders von pathologisch-anatomischer Seite werden 
Entzündungsformen, teils abgeschwächte Entzündungserscheinungen angenommen (26). Der ört 
Vorgang spielt sich nach Erdmann (3) so ab, daß zuerst Vermehrung des zelligen Knochenmarks eintritt, 
st der Umbau des Knochens vonstatten geht. Eine Beziehung zwischen Knochenmark und Knochen 
N | verschiedentlich betont (23, 26). 
Entsprechend den unterschiedlichen Auffassungen und Eindrücken der Autoren sind die 
Therapie vorschläge wechselnd. Röntgenbestrahlung. Fluorgaben. Nebennierenrinden-Extrakt 
Iniektionen (14), Vitamin A-Gaben (11) und manche andere sollen einen verzögernden Einfluß 
ıf die Erkrankung haben. 
Man sewinnt bei einer Durchsicht des Schrifttums den Eindruck, daß vielfach die im Einzel 
| verade hervortretenden zufälligen Begleiterscheinungen überwertet und in einen kausalen 
Zusammenhang mit der Erkrankung gebracht werden. Auch in den begleitenden Stoffwechsel 
eränderungen ist keine Einheitlichkeit vorhanden. So hat bisher die größte Wahrscheinlichkeit 
!io Annahme für sich, die in den Knochenveränderungen eine besondere seltene, wahrscheinlich 
entzündliche Reaktionsweise des Knochensvstems auf verschiedenartige, bisher unbekannte 


Reize exogener oder endogener Natur sieht. 


Zusammenfassung 
Es wird eine Frühform der Ostitis deformans Paget des Schädels mit Röntgenbildern dargesteilt, die das 
nächst kontinuierliche Fortschreiten des Prozesses im Schädelbereich zeigt. Obwohl röntgenologisch und 
stologisch ein frühes Stadium anzunehmen ist, weisen anamnestische Angaben darauf hin, daß der erst 
einn der Krankheit weitere etwa drei bis fünf Jahre zurückliegt. Entsprechend ist die Serumphosphatası 


symptomatıisch 


ereits erhöht. Eine Kontroll-Untersuchung nach !/, Jahr läßt die weitere Ausbreitung trotz 


ksamer Röntgenbestrahlung erkennen. 
Summar\ 
in early type of ostitis deformans Paget of the skull with roentgen 


tinuous progression of the process within the skull. Although an earlyst age is to be assumed roentgenolo 


ılly and histologically, the history indicates that the first onset of the disease lies back three to five vear 
ordingly the serum-phosphatase is already elevated. A checking examination half a year later reveals 


ther progression in spite of symptomatically efficient irradiation F.H 


Resume 


1 


Des« rıption d’une forme precoce de l’ostitis deformans de Paret affectant Ik räane avec ımages radıol 


‚lo 
ıes quı montre la progression d’abord continue du phenomene dans la region eränıenne. Bien que, d’apres 
servation radiologique et histologique, on doive admettre l’existence d'un stade precoce, l’examen des 

teeedents indique que les toutes premieres manifestations de la maladie doivent ötre reportees a environ 

a cıng ans. Correlativement, la phosphatase du serum a deja augmente. Un examen de contröle apres 
permet de constater de nouveaux gains de la maladie malgre un traitement aux ravons X d’une effı 


symptomatıque R.G 


Resumen 


epresenta mediante radiografias una forma prematura de la ostitis deformante de PAGET craneal, 


probandose primero el progreso continuo del proceso en el campo craneal. A pesar de que röntgenolögica 


ogıcamente puede suponerse un estadıo prematuro, los datos anamnesticos ıindıcan, que el prime 


zo de la enfermedad data va de 3 a 5 anos. Correspondientemente estä aumentada la fosfatasa sericaı 


exploracıon de control practicada despues de medio ano permite reconocer la extensiön apesar de practicaı 
erapia, la cual fu& sintomäticamente eficaz. F.A 
Schrifttum 
I) Weiß: Fortschr. Röntgenstr. 41 [1930]: 42. 2) Weiß: Fortschr. Röntgenstr. 55 [19371]: 286 
Erdheim: Beitr. Path. Anat. 96 [1936]: 1. (4) Haslhofer: Handb. spez. path. Anat. Histol. 9, II 


) 


5) Kasabach u. Gutmann: Amer. J. Röntgenol. 37 | 1937 77 6)Londonu. Bernheim 





iVi. 
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ın 
sp! 
Aus dem Anatomischen Institut der Universität zu Kölı Betin 
und aus dem Strahleninstitut der AOK. Köln [freien 
di 
Bi 
“ .. . . per 
Die röntgenologische Darstellung der Ossa suprasternalia 
Al 
Von Hans Josef Kipshoven er 
V 
Mit 1 Abbildung un 
. =. . ° Be I 
Die röntgenologische Darstellung der Ossa suprasternalia Ä 
) tern 
Die Morphologie des Manubrium sterni bietet bei der anatomischen Untersuchu: ui 
von Besonderheiten, unter denen freie Ossa suprasternalia am meisten auffallen. Mi ” 
tionen -des kranialen Randes des Brustbeinhanderiffes haben sich schon früher ein: m‘ 
namhaften Autoren beschäftigt. AUEEN, 
n ei 
Erstmalig erwähnt wurden die Ossa suprasternalia von B&celard (1820) und näheı h 
Breschet (1838). Mit der Genese dieser Knochen haben sich später weitere Forscher beschäft n aen 
um nur die wichtigsten zu nennen, Luschka (1853), Gegenbaur (1864, 1865, 1898), Parkeı alih di 
(1877), Ruge (1880), Strauch (1881), Hyrtl (1882), Disse (1896), Paterson (1901), v. Egs A; 
1904, 1906). In der neueren Literatur haben Lubosch (1922), Stieve und Hintzsche (192 
(1942) dieses Thema bearbeitet. 
. o . ” r » . s ° eI 
Es will diese Aufzählung keinen Anspruch auf Vollzähligkeit erheben, sonderı 
ın3 
schaulichen, daß sich die anatomische Forschung schon lange mit der Klärung der ( | 
t r N 
Variationen im Bereich des Manubrium sterni befaßt hat. Trotz der häufigen un 
Beschäftigung mit diesem Kapitel der Anatomie ist es jedoch bis heute nicht gelung: 
ständige Klärung der fraglichen Gebilde zu erreichen. K 
. . : 2 ® a n \ 
Es handelt sich bei den Ossa suprasternalia um Skelettstücke, die, wie v. Eg 
stellt, in Beziehung stehen zu einem bei allen Säugern erkennbaren Komplex von > r 
menten, der T-förmige Gestalt besitzt. Dieser Komplex ist so zwischen Clavieula und > 
eingeschoben, daß die Basis mit dem Sternum und die Seitenteile mit den Sterı 5 


Clavieulae verbunden sind. Der gesamte Komplex ist bei den verschiedenen Säug: 
schieden ausgebildet. Entweder findet sich ein einheitliches Knochenstück wie b 


tremen oder ein einheitliches Knorpelstück wie bei Didelphvs. In den meisten Fälleı 
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32] 

sat Komplex jedoch aus drei Einzelelementen, und zwar aus einem unpaaren medianen 
Mittelstück und zwei seitlichen Stücken. Diese drei Einzelelemente bleiben bei den verschiedenen 
Säu ten in verschieden starkem Ausbildungsgrad erhalten. In ihrer feineren Struktur be 
“tehen diese Elemente entweder aus Bindegewebe oder Faserknorpel oder hyalinem Knorpel odeı 


= Knochensubstanz. Die morphologische Deutung der einzelnen Teilstücke ist eine ganz veı 
us N chen 


schiedene. Sie wurden entweder vom Episternum anderer Formen oder von Halsrippen oder vom 
orimären Schultergürtel abgeleitet. 
primäi 


Es soll nieht unsere Aufgabe sein, einen weiteren Beitrag im Sinne der oben erwähnten 


Autoren für die Klärung der Genese dieser Dinge zu liefern. Wir wollen vielmehr nur darauf hin 
weisen. wo diese Ossa suprasternalia anatomisch zu lokalisieren und damit röntgenol 


lorisch zu 
tındel sınd 


Es ist uns bei der Durchsicht der röntgenologischen Literatur nach diesen Gebilden aufg« 
len. daß die Häufigkeit der röntgenologischen Darstellungen der Ossa suprasternalia Diffe 
enzen aufweist zur Häufigkeit des anatomischen Vorkommens dieser Knochen. Die Zahlen 
ngaben in der anatomischen Literatur schwanken zwar auch, aber das liegt wohl daran, daß 


nzelne Autoren die verschiedenen Übergangsformen von den freien Ossa suprasternalia zu d 


den 
ntsprechenden Tubercula des Sternums hinzugezählt haben. Die Werte der anatomischen 


bis 4 bei v. Erreling für dis 


freien Ossa suprasternalia. Die Werte anderer Autoren sind höher oder niedriger, je nachdem 
' 


b die Tubercula suprasternalia mit berücksichtigt wurden oder nicht. Von E 


Betu de bewegen sıch auf einer Breite von ?.5°, bei Strauch 


eseling stellt 
zu noch fest, daß wahrscheinlich die Prozentzahlen der Häufirkeit der verschiedenen Form 
tvıpen des oberen Brustbeinrandes und besonders des Vorkommens freier Ossa suprasternali 
ei anthropologisch verschiedenartigem Material verschieden sind. Für die 


röntgrrenolorisch:« 


Untersuchung kommen praktisch nur die freien Ossa suprasternalia in Betracht 
Wenn auch die genannten anatomischen Zahlen relativ niedri 
eischen Beobachtungen dieser Knochen doch häufiger sein als es 


Bei der Vielzahl von röntzenologischen Untersuchungen 


sınd Si miißten di: rontreno 
in Wirklichkeit der Fall ist 


die doch ein zahlenmäßig viel srößeres 
Material zur Verfügung haben als dies für anatomische Untersuchungen zutrifft. müßten die 


fraglichen Skelettstücke viel öfter zu beobachten sein als bekannt ist*. Der Grund für das Nicht 
beobachten der Erscheinung liegt wohl nicht darin, daß die Ossa suprasternalia in der Regel 
m Sternum assimiliert werden, sondern wahrscheinlich in einer röntgenologisel 
\ufnahmerichtung. Die röntgenologische Darstellung des Sternums ist erfahrungsgemäß mit 
nigen Schwierigkeiten verbunden. Daher kommt es dann wohl auch, daß die Ossa suprasternalia 
den meisten Fällen nicht zur Darstellung gelangen. oder wenigstens nicht so. daß sie einwand 
diagnostiziert werden können 


unreeilgeneten 
1 


\natomisch sind die wahren Ossa suprasternalia auf dem Cranialrand des Sternum so loka 
siert 


daß sie auf dem oberen halbmondförmigen Ausschnitt des Manubrium sterni 3 4 mm 
er dem hinteren als dem vorderen Rand an der medialen Seite der Articulatio sternoelavieu 
rıs ın einer relativ dicken Faserschicht vom Charakter der Periost zu finden sind 
em Sternum über kleine 


stern 


Sie sind mit 
Höckerbildungen, die vom dorsalen Cranialrande des Manubrium 
schräg nach dorsal und cranial gerichtet sind, verbunden. Selten handelt es sich dabei um 
ollständiges Gelenk, häufiger um eine Synchondrose. In der Regel findet man zwei symmetri- 
he Knöchelchen von der Größe des Os pisiforme mit einer cranial konvexen Oberfläche und einer 

‚en planen Fläche zur Verbindung mit dem Sternum. Von diesen Knöchelchen gehen Band 
lungen unter anderem zum Meniscus sternoclacivularis 


ulare 


} f 
erbın 


während das Ligamentum inter- 
hinwegzieht Wie sich aus den Arbeiten 
Kegeling ergibt. stimmen die Abbildungen der Ossa suprasternalia 


ohne Beziehung zu ihnen über sie 


von 


ı 


In einigen ınatomischen 


der deutschen Röntgenliteratur sind uns außer dem Fall Lossen-Hofer noch 5] 


älle von Zimme:ı 
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Atlanten und röntgenologische: 
nicht genau mit dieser Beschr: 
Daraus ist möglicherweise auc] 
dieser Knochen bei der rönt 
Untersuchung erschwert word: 
Bei der anatomischen Unt: 
also die Ossa suprasternalia 
zugänglich. Dieser Umstand 
die röntgenologische Untersu 
rücksichtigen sein, da es sonst 
rungen durch das Sternum selbs 
benachbarte Organe kommt 
suprasternalia dann unsichtb 
ist für die röntgenologische Darst 
man nicht Doppelaufnahmen ı 
nik von Zimmer (1939) anfert 
schräg von cranial-dorsal ver] B 
nahmerichtung zu empfehlen 
der Darstellung des Sternoc|l 
kes. Diese Technik wurde bei 





dung angewandt (Abb. 1). L u 
Hofer (1931) haben ihre Aufnal ssens 
Ossa suprasternalıa bei einer +5jährigen Patientin unter ähnlichen technischen B B 
859; ] 


angefertigt. 


Differentialdiagnostisch sind dann Verwechslungen mit Knorpelusuren am Steı 


sh. 
selenk bei Schwerarbeitern mit knöchernen Neubildungen ausgeschlossen. Das g 
Entartungen innerhalb des Ligamentum interclaviculare oder in den Ursprungssel \ops 
n . ’ n | 
barter Muskeln. Ferner können die wahren Ossa suprasternalia dann nicht m eh 
. i | 
parasternalia bezeichneten Verknöcherungen innerhalb der Rippenknorpel verwi 
| 
Zusammenfassung z 
Nach einer kurzen Literaturübersicht mit anschließenden kurzen Bemerkunger 
suprasternalia wird festgestellt, daß Differenzen bestehen zwischen der Häufigkeit der anat 
der röntgenologischen Beobachtungen dieser Knochenstücke. Der Grund wird in einer ungeeig 
logischen Aufnahmetechnik gesucht. Aus der rein deskriptiven Morphologie der Knochenstü 
Vorschlag für eine geeignetere Technik. Ein Röntgenbild verdeutlicht die Überlegungen für 
Technik. 
Dummar\ 
\fter a brief review of the literature and some short remarks upon the genesis of ossa 
author points out to the diserepancy between anatomic and roentgenologie observations of 
unadequate roentgenographic technic seems to account for this. Plane descriptive morpholog 
leads to a more adequate technic. A roentgenogram is presented to explain the consideration as t 
echni 
Resum« 
\j res un bref rappel des publications consacrees & cCı suJet avec les breves remaı jues 
sur la genese des ossa suprasternalia, on constate qu’il subsiste des differences entre la frequ nur 


tions anatomiques et radıologiques faites sur ces 08. La cause en est recherch&e dans le manque d 
1 ) 


ı ce but de la technique radiologique. De la m« rphologie purement descriptive de ces os, laut 


positions pour une technique de prises de vues plus appropriee Une epreuve radıologique pre« 


1 
de la technique PrOoposet 
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ı» 
esumei 


ö4s de un brev« repaso de la literatura con algunos datos acerca venes en ıpraesternal, se 
que existen diferencias entre la freceuenecia de ıs observaciones anatdomica 3 obs Lcion« 
picas de estas partes oseas. De busca la causa en una teenica radiografica inadeeuada. D ı mot 
ımente des« rıptıva de las partes oseas s« deduce: laı na props n para na teen mas ın 
ı radiografia ilustra la reflexiön para la teenica propuesta F.A 
Schrifttum 
ırd: Über die Ostecse oder die Bildung, das Wachstum und d \lterabnahn | Kı hen des 
Merkels Deutsches Archiv für Phvsiologie, Bd. 6. 1820 Bı Lehrbuch der Anatomie d« 
3 Bd. 1. 1921 Breschet: Recherches sur differentes pieces du saı tte d BEER srtährte. 
connues, et sur plusieurs vices de conformation des os. Ann s— Se, natur. S. ?.TT. 10. Zox 1838 
pn Aus Handbuch der Anatomie von Bardeleben. Bd. I, Abt. I. Jena 1896 Kr: ng: Über deı 
Rand des menschlichen Brustbeinhandgriffes. Verhandlungen d \natom. Gesellsch. 17. Verhandlung 
3: D rselbe: Zur Morphologie des manubrium stern Festschrift für I] Ha« f lena 1004 I) zoll 
Praeclavium, Halsrippen und Manubrium sterni. Anaton her Aı Bd. 29. 1906 diegen 
Über die episternalen Skeletteil und ihr Vorkommen beı den Säugetierer nd beim Menschen. Jenaisch: u 
hrift. Bd. 1. 1864. Leipzig; Derselbe: Untersuchungen T rgrli nden Anaton II, I. 1865. Leipzig A 
rselbe: Vergleichende Anatomie der Wirbeltiere. 1898 Gött Beiträge zur vergleichenden Morpl R e 
s Skelettsystems der Wirbeltiere. Archiv für mikr. Anatomie. Bd. 14. 1877 Gh | "vpische Röntgen | 
om normalen Menschen. 6. Aufl. 1939. Hvrtl: Handbuch der topographischen Anaton 7. Aufl 
l. 3. Buch 1882. Köhler: Grenzen des Normalen und Anfänge des Patho ehen im Röntzgenbild 
‚39 Lossen und Hofer: Ossa suprasternalia im Röntgenbild. Röntgenpraxis 1931, 2. Jahrg l,ubosel 
mverschiedenheiten am Körper des menschlichen Brustbeins und ihr morphologischer und konstitutionelleı 
Wert. Morphologisches Jahrbuch, Bd. 51. Leipzig 1922 l,uschka: Die Ossa suprasternalia. Zeitschrift für + - 
ssenschaftl. Zoologie. Bd. 4, 1853; Derselbe: Die Halsı ppen und die Ossa suprasternalia des Menschen & 
\enkschrift der kais. Akademie der Wissenschaften zu Wien., Math.-naturwissensch. Klasse, Bd. 16. ?. Abt 
850: Derselbe: Die Anatomie der menschlichen Brust. Tübinzen 1863 Parker \ monograph on the 
ıcture and development of the shoulder-girdle and sternum in th« ertebrata. Rav. S ‚ondon Boards ) 
Shn Paterson: Suprasternal ossifications. Journ. Anat. u. Phvs. Vol. 35, 1901 a. The sternun Its de 1 
pment and ossification in man and mammals. Journ. Anat. and Phvs. Vol. 35, 1901 b Raubeı 
Kopseh: Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Bd. l. 1044 Reiter: Die Frühentwicklung des mensch = 
hen Brustkorbes und des Brustbeins beim Menschen. Zeitschrift für Anatomie und Entwieklungsgeschichte. 
Ill, 1942 Ruge: Untersuchungen über Entwicklungsvorgänge am Brustbein und an der Sterno 
ılarve rbindung des Menschen Morphologisch« s Jahrbuch, Bd. 6. L« pzıe IS80 Stieve und Hintz J 
Uber die Form des menschlichen Brustbeins. Zeitschrift für Morphologie und Anthropologie, Bd. 23. 
35 Strauch: Anatomische Untersuchungen über das Brustbein des Menschen mit besonderer Berück 
tigung der Geschlechtsverschiedenheiten. Med. Inaug. Dissertation Dorpat 1881 Zimmer: Das Brust e “- 
I seine Gelenke. Fortschr. Röntgenstr. Erg.-Bd. 58, 1939 — 
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Die Protrusio acetabuli 
(Otto-Chrobak’sches Becken) 


Ein Beitrag zur Pathogenese und zur Röntgensvmptomatologie 
sm 
VonF. Klopfer 


Mit 4 Abbildungen 


Unter de m Begrift der Protrusio acetabuli Pro U verstehen wı die intrapelvine Vor- 
bung des Hüftpfannenbodens. Damit verbunden ist eine entsprechend tiefe zentralwärts 
ger et Hüftkopfeinstellung. Es handelt sich also um eine anatomisch-pathologische Skelett 
ing, wobei im Rö-Bild der Schatten des Acetabulums die Linea terminalis überragt 


> die Tränenfigur verändert wird. ja meist sogar völlig verschwindet 
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Um nun Wiederholungen zu vermeiden, wollen wir bisher Bekanntes aus der | in 
geschichte, aus der Klinik und aus der Röntgensymptomatologie der Pro. ac. nich! fühı 
zumal Hayd erst kürzlich in der Zeitschrift für Orthopädie, Bd. 79, Heft 1, auf da sch. 
dieser Skelettstörungen nochmals eingegangen ist. Wichtig erscheint uns allerding Pat 
Beleuchtung verschiedener Probleme bezüglich der Ätiologie bzw. der Pathogenes: pP | 
noch einmal der Hinweis, daß beim normalen Hüftgelenk die Druckübertragung B svmn 
über das Hüftgelenk auf das Femur fast ausschließlich im engen Bereich der Facies ' hoder 
des Pfannendaches statthat. dort also, wo neben der besonderen Knochendicke aue! K förmii 
am breitesten ist, während den dünneren und praktisch unbelasteten Pfannenboden | Pfann 
und Fett auskleiden. versi 

Bekannt ist auch vor allem nach den Arbeiten von Fick und Pauwels die nenda 
der Spannungstrajektoren im Bereich des coxalen Femurendes sowie die Größe uı berg 
teilung des Drucks auf die Gelenkflächen nach spannungsoptischen Versuchen am \ moge 
erfolgt darnach beim aufrechten Gang die Pfannenbelastung schlechtweg im Berei ınd « 
Os ilei gebildeten Pfannendaches, und wir sehen normalerweise im Radiogramm hie: rechts 
besondere Verstärkung der Bälkchenstruktur. Die kräftigsten Muskel- und Bandve: inger 
finden sich zudem cranial und dorsal der Pfanne, während zentralwärts kaum eine bes D 
Sicherung vorliegt, indem eben gegen die Fossa acetabuli mit dem Pulvinar sowieso kı lem | 
liche Belastung erfolgt. entwik 

Wir kennen die Pro. ac. als anlagemäßig bedingte Skelettstörung, worauf vor lings | 
doppelseitiges und symmetrisches Vorkommen, und zwar in der Großzahl der Fällı ıbgep 
weiblichen Geschlecht hinweisen und nicht zuletzt ihr familiäres Auftreten. Wir n Pfann: 
es aber zunächst doch nicht wagen, von einer bereits ‚angeborenen Entwicklungsstörung rechts 
sprechen in dem Sinne, als wäre diese zur Zeit der Geburt schon evident, denn auffallendeı Halsl 
sind weder bei Säuglingen noch bei Kleinkindern bisher diesbezügliche Beobachtungen ı ler K 
worden. Nach der Zusammenstellung von Kienböck aus dem Jahre 1943 werden als Bes D 
heiten mit frühem Beginn der Pro. ac. ein 13jähriges Mädchen angeführt (Jaroschy 1931 soweit 
überdies ein früheres Trauma angegeben wurde, und dann ein 13 jähriger Knabe (Kienböck 1134 Pfanne 
Brentrup nennt als altersmäßig jüngsten Fall ein I1jähriges Mädchen mit einer doppelseiti; lann i 
Pro. ac. bodens 
Zuverlässige Beobachtungen bei jüngeren Individuen, besonders bei Säuglingen rungen 
bisher also anscheinend nicht, was doch sehr für eine spätere Entwicklungsstörung un! cher 


tungen 


Sinfluß der Belastung spricht. 


Darnach müßte man als tiefere Ursache für die Entstehung der Pro. ac., soweit su Haupt: 
den obengenannten Voraussetzungen auftritt, im Präpubertäts- bzw. im Pubertätsalteı ier sta 
Trauma und ohne vorher erfolgten entzündlichen Hüftgelenksprozeß eine konstit dem 
bedingte Entwicklungsstörung des Pfannenbodens ansprechen im Gegen ind dk 
Pro. ac. auf erworbener Grundlage, z. B. eines örtlichen entzündlichen Prozesses zw. dk 
reaktiven Pfannenbodenneubildung. ren u 

Wir wollen nun aus der Zahl unserer Beobachtungen drei typische Fälle zeig Währeı 
trag zur Ätiologie und söntgensymptomatologie der Pro. ac., wodurch das Pro! ingsli 
weitere Klärung erfährt in Sonderheit auch zu den Beobachtungen Hayds un(d Schadt 
öffentlichung von Brentrup (Arch. f. Orth. u. Unfallchirg. Bd. 42), der in einer F hr a 
Vorkommen einer Pro. ac. beidseitig bei der Mutter und einer Hüftluxation (bds.) bei der | PUCH 
beobachtete. nien d 

Wir wählten also drei typische Fälle aus, von denen jeder für sich charakteristis Da 
sichtlich der Verschiedenheit der Genese und wesentlicher Merkmale, trotz der Al mei 
ja der Gleichheit gewisser Symptome. u 

Im 1. Bild sehen wir das Röntgenogramm des Beckens einer 35 ‚Jahre alten Pat Röntge 

sekreto 


schon seit ihrem 17. Lebensjahre unklare Rückenschmerzen hatte und deshalb im Nove' 
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ogische Untersuchung durch 
eß. Da ein krankhafter urolo- 
Befund nicht vorlag, wurde die 
‚erer Abteilung überwiesen. 
Röntzenbefund: Vollkommen 
trisch ist der dünne Pfannen- 
‚len nach innen eleichmäßig kuppel- 
vorgewölbt und am unteren 


Iornlig 


nenwinkel stufenförmig intrapelvin 


Ptan 
versetzt‘‘ (Pfeil A). während das Pfan 


‚ch zanz glatt in den Pfannenboden 


nend 


bergeht Die Struktur desselben ist ho- 


n ohne reaktive Veränderungen 


mow 


ınd dergleichen, die Pfannenlippe ist 





rechts exostotisch verändert bzw. ver 


ingert Abb, 1 
Der Schenkelkopf ıst dem Alter und Beckenübersichtsaufnahme eineı jhjährigen Patıentin mit 
iem Geschlecht entsprechend normal _beidseitiger intrapelviner „Versetzung“ des dünnen Pfannen 
bodens im Sinne der genuinen Form der Protrus wcetahuli 


entwickelt, die Kopfkalotte ist aller- 
lines leicht deformiert und cranial etwas 
ıbgeplattet und im ganzen tief in die 
Pfanne gestellt. Deutlich sieht man, 
rechts besser ausgeprägt, die bekannte 
Halskrause‘‘, Knochenneubildungen an 
ler Kopfhalsgrenze. 

Die Gelenkflächen des Kopfes sind, 
soweit sie dem widerstandskräftigen 
Pfannendach anliegen, glatt. während 
lann im Bereich des dünnen Pfannen 
hodens teils zystische Strukturverände- 
rungen und teils, diesmal links deut 
cher als rechts, sklerotische Verdich- 
tungen zu erkennen sind (Pfeile). in der 


Hauptsache wohl Umbauzonen infolge 





er statischen Gegebenheiten. Dabei ist 


. . \ = 
ıdem sehr interessant die Anordnung 
| der Verlauf der Belastungslinien Beckenübersichtsaufnahme einer 50jährigen Patientin mit 
a 2 , einseitiger intrapelviner Vorwölbung des reaktı erdiekten 
'w. der strukturelle Umbau der Trajek- 
a s 2 e Pfannenbodens, verursacht durch einseitige Überbelastung 
ren im Schenkelhals und im Hüftkopf. infolge der zuvor bestehenden Kopfablösung auf deı 
Während normalerweise die Hauptspan- inderen Seit 


ingslinien sich an der Innenseite des 

Schaftes und des Schenkelhalses zusammendrängen und genau so deutlich ausgebildet sind wie die 
nehr wuseinanderlierenden lateralen Trajektoren ist hier ıls Fols« der vermehrten Varus 
stellung des Schenkelhalses und der geänderten Statik das Netz der lateralen Spannungs 
nien deutlicher gezeichnet. 

Das Becken ist in unserem Falle im übrigen nicht nennenswert verbildet, aber man sieht 


mehreren Stellen bilateral symmetrische Umbauzonen ähnlich wie G. H. Schmitt diese 


rut 


Jungst wieder zum Gegenstand einer wissenschaftlichen Erörterung machte (Fortschr. d 
#7 
wontgenstr. Bd. 71 H.2) und als Symptome ansprach, wie wir diese bei bestimmten inneı 


sekretorischen Störungen und bei spätrachitischen osteomalazischen Osteopathien kennen 


EU iu 
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Abb. 3 


Beckenübersichtsaufnahme derselben Patientin wie 


F. Klopfeı 


nur zwei Jahre später. Man sieht die reaktive Dicken 


zunahme des Pfannenbodens während dieser Zeit sehr schön. 


Ahbh. 4 





Beckenübersichtsaufnahme einer 42jährigen Frau mit ein 


seitiger intrapelviner Vorwölbung des reaktix 


verdickten 


Pfannenbodens nach stattgehabter Infektarthritis als lokale 


Ursache der Pro. ae. 


Abh. > 


Hier würde auch die Aı 
eine Erklärung finden, ind: 
der Möglichkeit spricht, dal 
Kippung der Pfanne in Verl 
einer vermehrten Üoxa-vara 
coxalen Femurendes über d. 
veränderten Druckbeanspı 
dadurch bedingter Verkn: 
rungen für das Zustandek: 
Pro. ac. verantwortlich sei 

Das zweite Rö-Bild zeigt 
einer S0jährigen Frau mit 
eindrucksvollen pathologis l 
an beiden Hüftgelenken. L 
sich eine Pro. ac. mit eineı 
reaktiven Verdickung des k 
vorgewölbten Pfannenbode:ı 
inhomogene verdickte Kn 
tur zeigt. Der Pfannenbode:ı 
nieht stufenförmig verset 
er „mündet“ im Rö-Bild wie: 
tomisch normaler Stelle. Es 


Pfannenboden im ganzen nur 


bogen‘ und ungleich verdickt 


Der walzenförmig verbildet 


kopf, der gleichfalls eine ‚‚H 
trägt. steht tief in der verbildet: 
und birgt eine kirschgroße 6: 
Der Gelenkspalt ist ungleich 
sehr erheblich verschmälert 
Rechts nun sieht man einer 
lichen Schenkelhalsrest in eine: 
Pfanne‘, während die Urpfann: 
men verödet ist. Retrograd bet 
es dabei nach dem Röntgenbef 
absolut klar, ob es sich um di 


stand nach einer Hüftgelenks 


handelt oder, was wir aus vers 
Gründen mit mehr Sicherheit 
können, um die Folgen einer 


ablösung, wobei der Kopfrest resorbiert wurde und der Schenkelhals sehr atrophisel 


Patientin berichtet von einem ‚Unfall‘ in ihrem 14. Lebensjahr durch Sprung von eıı 


(Kopfablösung '). 


Wir hatten hier linksseitig möglicherweise schon anlagemäßig einen ,.insufl 


Pfannenboden, die Hauptursache jedoch für die Ausbildung der Pro. ac. war und 


. . % . ur . . . 
die statische Überbelastung seit früher Jugend, wobei es dann im Laufe der Jahre zu 


tiven Diekenzunahme und Vorwölbung des Pfannenbodens kam. Diesen reaktiven | 
umbau können wir beim Vergleich der beiden Röntgenaufnahmen Bild 2 und Bild 3 (191 


in den letzten Jahren bzw. zu Beginn des fünften Lebensjahrzehntes noch schön verfol; 


wir den Schluß ziehen, daß selbst im hohen Alter mit zunehmender Rückentwicklung 
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nd fortschreitender Altersosteoporose die Pro. ac. und damit der reaktive Umbau und 
ve Diekenzunahme des überbelasteten Pfannenbodens noch (oder wieder) .im Gang: 
zeigt somit dieses Beispiel folgendes: Rechts war von Haus aus ein Pfannenboden da 
len normalen Ansprüchen des Lebens durchaus genügte. Es kam dann zu einer Ossi 
störung im Bereich der Epiphysenfuge der Kopfkalotte, also zu einer Störung, die ihren 
Ursachen nach doch außerhalb der Hüftpfanne zu suchen ist, auch wenn man das Hüft 
s statische und biologische Einheit betrachtet. Nach der Hüftkopfablösung erfolgt: 
‚rmale bzw. überhaupt keine Belastung der Pfanne mehr. Auf der anderen Seite kam es 
«sen im Laufe der Jahre um so mehr zur überstarken Belastung des Hüftselenkes. wobei 
veveben war 


icherweise anlagemäßig schon eine vermehrte Varusstellung des Schenkelhalses 


I an wurde allmählich durch die außergewöhnliche Belastung zerade dieser Pfannenboden 


nesam vorgewölbt, wobei er mit einer entsprechenden Vermehrung der Knochenmasse reagiert: 


owissermaßen als Antwort auf die einseitige statische Mehrbelastung. Wir haben also hier im 


Gegensatz zum ersten Fall deutliche reaktive Veränderungen am Pfannenboden und eine Dicken 
‚nahme desselben. Es ist dies ein biologischer Vorgang, der in dieser Art gerade bei der Ein 
seitirkeit des Leidens besonders verständlich ist, während beim doppelseitigen Vorliegen einer 
senuinen Pro. ac. die „‚Fehlbelastung‘‘ gleichmäßig und nur als relative Überbelastung statthat 

Es kann sich die Patientin sehr wohl daran erinnern, daß ein Trauma um die Puber 
tätszeit erfolgte, und sie kann sich ebenso daran erinnern, daß sie vordem als Kind gut laufen 
konnte und daß die linke Hüfte erst viel später Beschwerden verursachte, so daß wir keinen Grund 
haben anzunehmen, daß hier schon von früher Jugend auf klinisch faßbare Störungen vorgelesen 
haben. Das hätte doch sicher irgendwie zu einer ärztlichen Feststellung geführt. genau so wie es 
hernach ja auch geschah. 

Ganz andere Verhältnisse nun zeigt der 3. Fall (Abb. 4) vom Becken einer 42 jährigen 
Patientin, wo wir auch einseitig eine Pro. ac. erkennen mit einem gleichfalls stark verdiekten 
und vorgewölbten Pfannenboden. Hier handelt es sich mit Bestimmtheit um die Folgen einer 
# Hüftgelenksentzündung vor vielen Jahren, weshalb die Patientin auch an der Klinik behandelt 
wurde. Über dem zerstörten Pfannenboden kam es zu einer ossifizierenden Periostitis und so zu 
einer geringgradigen ‚zentralen Luxation“ des Hüftkopfes. Typisch ist der usierierte Kopf mit 
den fleckigen Verdichtungsherden und den arthrotischen Zackenbildungen, typisch ist auch die 
Verengung des Gelenkspaltes. 

Wir kennen demnach sowohl die anlagemäßig bedingte genuine Form der Proc. ae. (Fall l) 
als auch durch äußere bzw. durch lokale Ursachen ausgzelöste erworbene Formen der Pfannen- 
bodenvorwölbung (Fall 2—3). Diese können ein- und doppelseitig sein, meist sind sie unilateral, 
E erstere ist nach unseren bisherigen Erfahrungen immer doppelseitig vorhanden 

Hier berühren wir ein Problem, das schon von Schaap und Brentrup angedeutet und nun 
von Hayd wieder aufgegriffen wird, indem diese Autoren Zusammenhänge annehmen, die 
zwischen der Pro. ac. und der sog. angeborenen Hüftgelenksverrenkung bestehen könnten in dem 
Sinne, daß man auf der einen Seite zu viel habe — also einen zu dicken Pfannenboden beim luxa- 
Ztionsbereiten Hüftgelenk —, was man auf der anderen zu wenig habe — also einen zu dünnen 
Pfannenboden bei der Pro. ac. Hayd meint, daß man ‚‚es hier mit dem oben beschriebenen 

Zuviel und Zuwenig in der Entwicklung des Hüftgelenkes in einer Familie zu tun habe.“ 

Will man mit dieser Feststellung mehr als nur das Auffallende konträrer äußerer Formen 
verstanden wissen, dann erscheint uns solch ein Unterfangen mindestens noch als gewagt, ganz 
abgesehen davon, daß man in diesem Falle nicht auf Grund einer einmaligen Bobachtung bei 
Mutter und Kind tiefere Zusammenhänge bzw. einen gemeinsamen Nenner konstruieren kann. 

E>icher, es liegt jeweils eine Pfannendysplasie vor, und sicher ist der Pfannenboden zuweilen bei 
dier sog. angeb. Hüftgelenksluxation zu dick (sekundär) und bei der genuinen Pro. ac. zu dünn, 
Oman kann aber nach unseren bisherigen Erfahrungen um die Dinge doch kaum Zusammenhänge 
annehmen, z. B. im Sinne einer einheitlichen Variationsreihe von der äußersten Linken zur 
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äußersten Rechten, jedenfalls so lange nicht, als nicht der einwandfreie Beweis erbı 
auch bei Neugeborenen und beim Kleinkind bereits eine Pro. ac. vorkommt. Die Pı 
weder zum Krankheitsbild der Osteochondritis juvenilis coxae und auch nicht zur | 
dysplasie schlechtweg und es ist schließlich auch nicht zufällig, daß selbst nach 
durchgeführter Abspreizstellung der Beine nach der Hüftreposition bisher noch nii 
beobachtet wurde, trotz der betonten zentralen Kopfeinstellung, wodurch sogar die ( 
der Kopfepiphyse gestört werden kann. " 
übe 
Zusammenfassung 
An Hand von Beispielen wird dargetan, daß die Protrusio acetabuli hinsichtlich ihrer | 
insbesondere auch hinsichtlich ihrer Röntgensymptomatologie einzuteilen ist in eine genuine | 
einer primären Anlage- und Entwicklungsstörung des (zu dünnen) Pfannenbodens beidseitig 
tätsalter auftretend —, teilweise familiär bedingt und erheblich häufiger beim weiblichen G 
kommend, und in erworbene Formen als Ausdruck einer lokalen sekundären Störung des | 
einhergehend mit einer reaktiven Verdiekung desselben und einer meist einseitigen Vorwölbung 
der Erblichkeit und wahrscheinlich auch ohne Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes In; 
® Kla 
Summary b 4 
According to its pathogenesis and specialy to its roentgensymptomatology the protrusioı schen 
is to be classified in two groups as demonstrated by examples. t ng 
l. The idiopathie type is the sequela of primary disturbance of predisposition and dev« die Höh« 
(too thin) base of the acetabulum coming on bilateral about puberty partly runing in the faı BE... <z 
oftener in females. i | 
2. The acquired types embody a local secondary disturbance of the base of the acetabuluı pP au 
with its reactive thickening and mostly unilateral protrusion with no evidence of heredity and ı Es | 
in favour of the female sex. } te 
’n 
Resume 
j | H 
En se basant sur des exemples, l’auteur expose que la protrusion intra-pelvienne peut ötr« 
deux aspects, du point de vue de sa pathogenöse et plus particuli&rement du point de vue de sa syı ga 6 
radiologique. On distingue: Wir 
l. Une forme idiopathique düe a une malformation cong£nitale primaire et a des troul \ompres 
au cours du developpement dans le fond (trop mince) de la cavite glenoide; malformations qu B 
des deux cötes, vers läge de la puberte; ils sont en partie conditionnes par l’heredite et sont bier , 
chez les sujets du sexe feminin. 
2. Une forme acquise qui est l’expression d’un trouble secondaire local du fond di Al 
e RER ’ ? N „ SS 
va de pair avec un 6paississement reactif de celle-ei et une voussure generalement unilaterale. | ö t 
preuve d’heredit6 et probablement les sujets du sexe f@minin ne sont pas atteints plus fr&quemi \ Die \ 
Resumen 1 
\ mano de ejemplos se presenta, que la ‘‘protrusio acetabuli” deberia dividirse en dos forı H u 
a su patogenesis y especialmente tambien en vista de su sintomatologia röntgenolögica: en una f } 
como consecuencia de una alteraciön primaria de disposiciön y desarrollo del suelo (demas 
cavidad eotiloides que aparece en ambos lados alrededor de la pube rtad eondieionado en ı 
mente, apareciendo con mucha mäs frequeneia en el sexo femenino: y en formas adquiridas Meiır 
de una alteraciön secundaria local del suelo de la cavidad cotiloidea, que cursa con espesamient \ 
mismo ycon una convexidad casi siempre unilateral sin comprobaeiön de la heredabilidad y |] a 
tambien sin preferencia del sexo femenino, 
Schrifttum 
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Eine stereoskopische Röntgenstudie 
iber den Einfluß des Kropfes auf die Anatomie und Topographie 
des Traecheobronechialbaumes 


Von H. Brückner 
Mit 5 Abbildungen 


Alleemeine Vorbemerkuneen 


In einer früheren Arbeit bemühte ich mich, an Hand einer größeren Untersuchungsreihe 
ine Klarstellung der Unstimmirkeiten in der Anatomie und Topographie des Tracheobronchial 
B umes zu treffen. Unter Ausnutzung der Vorteile des Röntgen-Raumbildes, d. h. der stereosko 
Bischen Anwendung von Bilderpaaren, war es mir ermöglicht, erschöpfende und exakte Fest 
E. ıneen über die Form der Luftröhre, die Weite dieses Rohres und der Hauptbronchen. über 

Höhe des Larynx und der Bifurkationsstelle, die Länge der Luftröhre. sowie über das Veı 

ı des Bifarkationswinkels unter dem Einfluß der verschiedenen Atemphasen, der Haltung 

: Kopfes und des Halses wie überhaupt des Gesamtkörpers zu treffen 

Es bedeutete dann nur einen Schritt weiter, den Befunderhebungen am zesunden. normalen 


Mhiekt eine Vergleichsuntersuchung bei pathologische n Vorgängen in der Umgebung des Tracheo 


4 hialbaumes folgen zu lassen. um deren Auswirkungen auf dieses Organ näher kennenzu 
Kernen. Hierzu eienete sich wegen der Häufigkeit des Vorkommens. seiner klinischen Bedeutung 
der enge nachbarlichen Beziehungen besonders deı Kropf 
Wir wollen hier bewußt nur die rein mechanische Seit die toxische Enteleisung. die 
pression auf Nerven und Gefäße sei völlie außer acht welassen des Kropfes auf den Tracheo 


hialbaum in den Vordergrund stellen, denn sie gewinnt in der Praxis in Form- und Lax« 
nderungen der Trachea Beachtung und gibt je nach Stärke und Grad der Einwirkung neben 
Toxizität der Struma die Indikation zum operativen Eingriff. anderseits auch wichtige 

sse für den postoperativen Verlauf 
Die Vielgestaltigkeit der Kropfform und -histologie, seine Wachstumsrichtung und -schnellig 
# las Alter des Kropfträgers, der Zustand des Aufhängeapparates der Luftröhre erzeugen 
iußerst bunten Fffekt auf die Trachea, der jedo« h eineı sewissen (rest tzmäßiske it nicht 


entbehrt, wie ich es an anderer Stelle an Hand der Form- und Laseveränderungeen der Luft 


sen konnte. 


Untersuchungsmaterialund -methode 


| Mein Untersuchungsmaterial erstreckte sich über 28 Kropfpatienten, die ich ohne besonder« 
Auswahl für meine Beobachtungen benutzte. Es handelte sich meist um Frauen im dritten und 
n Dezennium. Die Größe des Kropfes schwankte zwischen Walnuß- und Männerfausteröße 
er Ausnahme wurden alle Patienten strumektomiert 
[.| 


ı legte bei der Klinikaufnahme ein Formblatt an. in dem ich mir Personalien. Alter und 


ımtar { 


sumtang notierte. Es wurde eine genaue Anamnese erhoben und die subjektiven Beschwerden 


stgehalten. Um später einen Vergleich der Röntgenbilder mit dem dazugehörigen makro 
schen Aussehen des Kropfes in der Hand zu haben, machte ich mir von jeder Struma eine 
ze ın Auf- und Seitenansicht. Von der Operation wurden die wichtigsten Befunde und Vor 


nis ermerkt. 


tschritte 74, 3 
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) \ Die Gewinnung und Auswertung der stereoskoı 
\ | genaufnahmen darf ich als bekannt voraussetzen und 


auf die grundlegenden Arbeiten von Hasselwand 
dessen Apparatur ich bei meinen Untersuchungen ang 


f A 
a) b) en Die Röntgenaufnahmen wurden bei liegenden 
Ein- und Ausatmung geschossen, acht Tage nach der > 
| die Kontrollbilder. 
\) \ Die Form und der Verlauf der Luftr: 
| | An anderer Stelle habe ich mich mit der Aı 
» e) a Kropfes auf die Form und den Verlauf der Trachea 
faßt. Ich möchte aber vollständigkeitshalber zur Al 
\bh. I Gesamtbildes dieser Arbeit das Wichtigste zusammeı 


einmal rekapitulieren. 

Die Luftröhre hat schon physiologischerweise ein erstaunlich variierendes Au 
Vielgestaltiekeit verdankt sie in erster Linie der im kranialen Tracheaabschnitt 
seitir angelegten Schilddrüsenenge und der vorwiegend linksseitigen Aorteneng: 
Luftröhrenteil dicht oberhalb der Bifurkation. Je nach dem Überwiegen der einen 
Enge vermochte ich sechs Grundformen zu unterscheiden: Zylinder-, Skalpell-, F 
hut-, Perlschnur- und S-Form (Abb. 1). 

Während in der Einatmung die engenarme, zylinderförmige Luftröhre in den \ 
tritt. überwiegen in der Ausatmung die engenreicheren Formen. 

Der Verlauf der Luftröhre ist meist asymmetrisch. In’ der geraden Verlaufsı 
sie selten in der Mittelebene; öfters ist sie parallel dazu verschoben. Der Schrägstan.d 
wird am häufigsten angetroffen, und zwar in der Richtung von links kranial nach rı 
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Abb. 2 und 3 


Stark gezeichnet: Tracheaverlauf vor Operation. Schwach gezeichnet: Tracheaverlauf na 
Durchgehend gezeichnet: Tracheaverlauf bei Einatmung. Gestrichelt gezeichnet : Tracheaverlauf | 
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stereoskopische Röntgenstudie über den Einfluß (es Kropfes aufi dw \natomiık USW 5% 


iffuse, parenchamatöse Struma erzeugt eine vorwierend doppelse itire, meist stark 


)) 


Aust D1 


te Tracheastenose. Bei der nodösen Kropfform findet man gewöhnlich einen auffällig 


Formwechsel der Luftröhre — darunter verstehe ich ihre Lage- und Formabweichung 


aAbnorn! > 
nz im Gegensatz zum diffusen Kropf mit seiner stereotypen beiderseitigen Einengung, die 

ee Von | | | 

ledigliel sraduell verschieden ist. 


Durch den Knotenkropf kommt es entweder zu einer Verlagerung, einer Verformung deı 


han oder zu einer Mischform. 


T ' 

Die Verlagerung erfolgt parallel oder schräg zur Mittellinie. Eine parallele Verschiebung 
ka ohl nach rechts eintreten, hingegen aber nicht nach links. Auf dieser Seite wird die Luft 
Föhre durch den Kropf über die kaudal anliegende Aorta abgekippt und bekommt dadurch 


einen Schrägstand. 
Die Kompression ıst beim rechtsseitiren Knoten St hr ddentin h und muldentormı ISO bild. f 


linksseitiren Adenom meist nur angedeutet und oft mit einer Verlagerung der Luftröhr: 


| 
\ ‚unden 

Bezeichnend für die Mischform nach links, verursacht durch einen rechtsseitigen Schild 
trüsenknoten, ist die S-Form der Luftröhre kombiniert mit einer halbkreisföürmigen Kom 
Biression Abb. 2). Bei:-der Mischform nach rechts findet man eine durehreborene. länglich 
elipsoid imprimierte Trachea (Abb. 5). 


Die postoperative restitutio ad integrum der Luftröhre richtet sich u. a. nach der Schwere deı 


setzten Veränderungen an der Tracheaarchitektonik. dem Zustande ihres Aufhänge ıpparates 


Kropfart, dem Alter des Kropfträgers. Bei doppelseitiger Kompression zeigt die Luft 


h 
Er:ühre wenig Neigung, sich wieder zu entfalten. Bei der einseitigen Kompression stellen sich die 
Bnormalen Verhältnisse relativ schnell wieder her, während bei den Mischformen die Rückbil 


lung der Verlagerung und Kompression zeitlich verschieden abläuft. Zuerst bildet sich dis 


K mpression und erst wesentlich spatei die Vers: hiebung zurück 


Die Höhe des Larynx und der Bifurkationstells 


Die Höhe des Larvnx (Abb. 4 


Die Eingangspforte in die Trachea, gerechnet an den Stimmbändern des Kehlkopfes, ist 
starken individuellen Höhenschwankungen unterworfen. Diese bekannte Verschieblichkeit des 
Kehlkopfes wird bedingt durch seine lockere Einbettung in die Nachbarschaft und seine Beweg 
lichkeit durch von oben und unten an ihn herantretende Muskeln. Seine Höhe schwankt nicht 
hur bei Atembewegungen, bei willkürlichen Kopf- und Halsbewegungen, bei Lageveränderungen 
fies (resamtkörpers, sondern bei dem einzelnen Individuum während des ganzen Lebens (Meh 
hertsche Deszensustheorie) 

Diese biologische Abhängigkeit drückt sich in einer stark ausgeprägten, dem Kehlkopt 
tisentümlichen Höhenschwankung aus, die sich über ©. V—-VII erstreckt. wobei die dureh die 
Respiration bedingte Verschiedenheit berücksichtigt ist 

Die unmittelbare Nähe des Kropfes gewinnt natürlich entsprechenden Einfluß auf den 
Sand und die respiratorische Beweglichkeit des Kehlkopfes. Durch sein Wachstum drängt dieser 

Larynx kranialwärts, so daß er jetzt überwiegend im Bereich des C. V zu finden ist. Ander 
seits erfährt der Kehlkopf durch die meist asymmetrische Schilddrüsenvergrößerung zusätzlich 

tt bedeutende seitliche Dislokation, die noch einer näheren Erläuterung bedarf. Durch eine 
heute nicht restlos eeklärte Ursache übertrifft die rechte Schilddrüsenhälfte die linke in ? 


Fälle an Größe und Gewicht. die dadurch dem Kehlkopf eine laterale Verschiebung verleiht 


> ae» 


erdings ist diese nur geringgradig; der Larynx hält sich an die allernächste Nähe der Mittel- 
ene des Wirbelkörpers. Da aber auch pathologischerweise sich der Wa« hstumsimpuls vor allem 


er rechten Schilddrüsenseite bemerkbar macht. so resultiert daraus eine deutliche Links- 


zn 


e 
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Die Höhe der Bifurkationsstelle (Abb. 5 aa 
Die Gablungsstelle der Luftröhre ist den Einwirkungen des Kropfes bei w: 
demselben Maße wie der Kehlkopf unterworfen. Dies erscheint uns auch nicht besoı 
. n : . , i l) 
derlich, wenn man in Erwägung zieht, daß die aktive Kraft des Kropfes am Kehlk f 
setzt. sich aber infolge der Tracheaelastizität bis zur Bifurkation hin fast ı 
Auf der anderen Seite erlaubt der ziemlich straffe Bandapparat «der Teilungsst Ob 
gedehnten zusätzlichen Verschiebungen. Deshalb finden wir beim Kropf gegenu! Seh 
stellungen am gesunden Menschen nur ein geringgradiges Höhertreten der Bifurkat Un 
im selben Bereich (D. V—VI) hält. Es 
In der Ausatmung zeigt sich ein dem Physiologischen entsprechendes exspirato! Tra, 
steigen der Gabelungsstelle. Allerdings hemmt auch hier wie am Kehlkopf der Krop! \m ehe: 
schwankung, wenn auch nicht so intensiv. Normalerweise bewegt sich die Bifurkat Eim sroß 
Höhe eines halben bis ganzen Wirbels auf und ab, während die respiratorische Se! \usatmı 
der Struma nie über einen halben Wirbelkörper hinausgeht. E Behaupt 
Die Operation bedingt eine Entspannung der Luftröhre. Die Bifurkation k vensator 
ihre normale Höhenstellung wieder einnehmen. Wir finden sie jetzt wieder an gew‘ . kommeı 
des D. VI und im Bereich des Zwischenwirbelraumes von D. V VI. Ferner gewinnt die Derart 
durch den Fortfall des hemmenden Kropfes auch ihre alte respiratorische Beweglie! Ni, 
Bei normaler Schilddrüse ist die Bifurkation überwiegend auf die rechte Wirbels Ense di 


Dieser Rechtsstand leitet sich von dem oben erwähnten, voluminöseren rechten S ann 
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Jappen al weleher der Luftröhre einen schrägen Verlauf von links oben nach rechts unten 
a 5 E . 
pibt. Dieser Schrägstand wird selbstverständlich durch einen rechtsseitigen Knotenkropf zu 
Kätzlieh ‚seinflußt, der die Luftröhre über die im Winkel von Trachea und linkem Haupt 
hronchus anliegende Aorta im kaudalen Abschnitt nach rechts abkippt 
YO 1us « - 

Während die Höhenverschiebung der Bifurkationsstelle nach der Strumektomie recht schnell 
wieder rückgängig gemacht wird, gelingt der Ausgleich der seitlichen Verdrängung erst nach 


länge rel Zeit. 


Die Länge der Luftröhr: 


Voranstehend bringe ich zunächst die Durchschnittslänge der Trachea. wie ich sie bei deı 
Leute n ohne Scehilddrüsenvergrößerung h oba htete 
Einatmung 14.4 
2 I cm 
Ausatmung 12,8 ) 
Demgegenüber ergaben die Längenmessungen der Luftröhre beim Kropfpatienten pı und 
postoperati\ folgendes Bild 
Einatmung 14.3 | 14.5 
Mae 0,S cm ; l.$ cm 
Ausatmung 13.5 | 13.1 
\us diesen Vergleichszahlen ist deutlich ersichtlich, daß die Luftröhre durch den Kropf 


respiratorische Modulationsfähirkeit zum Teil verlor: n hat Wohl erreicht air Tı wchen h .] 
der Struma ihre volle inspiratorische Länge, was letzten Endes mehr auf Rechnung der aktiven 


Kraft des Kropfes als der eigentlichen respiratorischen Dehnungsfähigkeit der Luftröhre geht 


hingegen erleidet ihre exspiratorische Retraktionsfähigkeit eine merkliche Einbuß lie sieh 
nach dem Eingriff aber nahezu wieder herstellt 
Die Weite der Luftröhre und der Hauptbroncehen 
Um trotz der erheblichen Formveränderungen des Tracheobronchialbaumes dureh den 


Kropf Vergleichszahlen gewinnen zu können, wählte ich für die Messungen des transversalen 
Durchmessers der Luftröhre drei konstante Punkt: Die Schilddrüseneng ferner die Auf 
bung ober- und unterhalb dieser Enge. Die Hauptbronchen wurden I em von der Bifurka 


sstelle gemessen 


Die Weite der Luftröhr: 


Die für die Kropfträger errechneten Durchschnittsmaße sind 

Kinatmung \usatmun 
Oberer Luftröhrenteil . 14.0 mm 14.8 mı 
Schilddrüsenengee . . ._. 10.3 y4 
Unterer l.uftröhrenteil BR 17.5 16.5 


Ks Ist natürlich bei den dureh den Kropf bedingt« N. eINSst hn« ıdenden Formvi I indie mınge 


[rachea schwer, einen geeieneten Maßvergleich zur normal konfigurierten Luftröhre zu finden 


im ehesten lassen sich hierfür noch die Werte des unteren Luftröhrenabschnittes verwenden 
groben und ganzen auch dem Quermesser der normalen Trachea (Einatmung: 18.2 mm 
\usatmung: 16,9 mm) entsprechen. Auf Grund meiner Untersuchungen muß ich strikt l 
Bel wptung Huizingas ablehnen. demzufolge es bei einer Luftröhreneinengung zur kon 


pensatorischen Erweiterung in den kaudal davon gelerenen Abschnitten des Respirationstraktus 


grommen soll. Niemals, selbst bei jahrzehntelangem Bestehen eines Kropfes, konnte ich etwa 
)) rartives beobachten. 
Di i chtbarste Veränderung des Quermess PS erfährt St Ihstv« rst indli« h lie ur hildarüs I 
eng lie sämtliche Übersänre von einer eh N angede uteter Kompression his zur voll ruUSTe 
ieten 


Stenose aufweist 
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Wenn ich nun noch einige Worte über die respiratorische Lumenschwankung vider 
anschließe, dann tue ich es aus dem Bedürfnis heraus, einer Sache gerecht zu w: meint 
vielen Seiten einfach negiert wird. Das Ableugnen jeglicher Weitenveränderuns Beob 
durch bisherige Studien ist weniger der Oberflächlichkeit der Untersucher als Luftı 
eingeschlagenen Methodik zuzuschreiben. Es ist klar, daß das feine Spiel der Ateı respil 
mit seinen Millimeterwerten durch so grobe Untersuchungsmethoden, wie es ı liesn 
Durchleuchtung oder die gewöhnliche Röntgenaufnahme sind, nicht erfaßt werde: \usel 
bedarf es der subtilen Arbeitsweise der Röntgenstereoskopie in Verbindung ı | schied 
wanders Stereoskiagraph, um selbst feinste Veränderungen eines Organes zu erl ım | 
zeichnerisch sowie meßtechnisch festzuhalten er ei 

Mit diesem trefflichen Rüstzeug konnte ich an der Luftröhre immerhin duı baum 
Lumenschwankungen von 2,1 mm feststellen; an den Hauptbronchen trat diese At Weite 
noch viel besser zutage und erreichte den erstaunlichen Durchschnitt von 3 mm { 

2,4 mm für den linken Hauptbronchus. f 

Allerdings wäre die Darstellung einseitig, wenn ich es unterlassen würde. darauf len B 
daß sich unter den Versuchspersonen nicht wenige befanden, die zwischen Ein- uı N 
überhaupt keine Lumenschwankung der Trachea aufwiesen. Aber man muß mir « \ 
nämlich Annahmen über den Grad und die Intensität von Atembewegungen s D 
nicht durch Spirometer überwacht — einen recht weiten Spielraum für individuelle \ Winke 
heiten geben, die nicht kontrolliert werden können. Deshalb ist in dem einen odeı Ei 
die Möglichkeit offen zu lassen, daß die beabsichtigte Atembewegung unvollkommeı A 
wurde. Ferner darf der individuelle Unterschied der Elastizität und Nachgiebigkeit der ( I 
nicht außer acht gelassen werden. Daß sie irgendwie eine Rolle spielt, scheinen mir die Er; eiehı 
bei Kindern mit deren auffallend starker Beteiligung der Hauptbronchen an dem W eit fi 
der Weiten gegenüber den Erwachsenen zu zeigen. ırch 

Die respiratorische Lumenschwankung wird durch den Kropf nicht besonders | sie gel 
Die Werte halten sich im Rahmen des Normalen. Hingegen ist die Atembewegung ıı ıng d 
Drittel der Luftröhre praktisch aufgehoben, was wohl als Folge der Starrheit dieses A In 
der vom Schild- und Ringknorpel gebildet wird, zu bewerten ist. Eine Vergleichsmög Winke 
zum gesunden Objekt fehlt mir, da ich es damals unterlassen habe. diesem Teil e I 
einer näheren Untersuchung zu unterziehen. jent 

Grundsätzlich ändert sich die Weitenamplitude nach dem Eingriff nur im 6 deı 
Schilddrüsenenge, und zwar durchschnittlich um das Doppelte seines präoperat N: 
Der Fortfall des Kropfgewebes, das den erweichten Luftröhrenknorpeln vor der Op 
nötige Schienung verlieh, setzt das .‚haltlose‘‘ Tracheasegement der Atemwillkür 
Effekt, daß es postoperativ zu einem sichtbaren Flottieren der Wandung kommt ” 
Fällen langbestehenden, besonders doppelseitigen Kropfes bis zur gegenseitigen Beı 
Seitenwände führen kann. Dieser unangenehmen Komplikation muß natürlich bei der > Ha 
tomie Rechnung getragen werden, indem man das Wandflattern durch künstli: Au 
ausschaltet. R 

Die Weite der Ha upt bronchen 
(segenüber meinen früheren Studien hätte ich an dieser Stelle nichts neues | | 


Betont möchte ich aber nochmals auf die stark ausgeprägte respiratorische Atemschw 
rechten Hauptbronchus hingewiesen haben, wie sie sonst an keiner anderen Stelle 

und ihrer größeren Äste in einem solchen Ausmaße angetroffen wird. Auch möcht: 

unterlassen, abschließend herauszustellen, daß ich niemals eine kompensatoris 

erweiterung im Sinne Huizingas beobachten konnte. 


In einer neueren, in dieser Zeitschrift erschienenen Arbeit konnte auch Stutz 


torische Lumenschwankung der Trachea und der Stammbronchen nachweisen. ‚Jed 





stereoskopische Röntgenstudie über den Einfluß des Kropfes aut d 


echen, wenn er behauptet, daß sie sich bei beiden analog verhält. Ich machte an Hand 


etziren und früheren nahezu 60 Personen umfassenden Materials immer wieder die 
u. -) 


ne 


Beob 
Luftröhre aufwiesen. Es ist erstaunlich, zu welchen starken und rerelmäßie anzutreffenden 
‚u 


tung. daß die Hauptbronchen doch eine viel intensivere Kaliberschwankung als dis 


respirat ‚rischen Weitenexkursionen besonders der rechte Stammbronchus fähig ist. Am linken ist 


nicht so auffällig, jedoch immerhin konstanter und ausgeprägter noch als an der Trachea. Das 


‚ssinandersehen unserer Erhebungen in diesem Punkte läßt sich vielleicht nur durch die ver 
\ 1Selmliar erg 


<chiedenartige Untersuchungstechnik erklären. Während ich lediglich die Röntgenleeraufnahm: 
ım Studium benutzte, arbeitete Stutz mit bronchographischen Bildern. Bekanntlich erzeugt 
ar eingeführte. organfremde Kontraststoff einen reflektorischen Spasmus des Tracheobronchial 
‚umes und es ist daher nicht verwunderlich, wenn hierunter das feine Spiel der respiratorischen 


Weitenschwankung leidet 


Der Bifurkationswinkel 


Im Gegensatz zu Weingärtner fand ich in den Untersuchungen am gesunden Individuum 
len Bifurkationswinkel in der Ausatmung größer als in der Einatmung 

Einatmung: 64 90° durehsehnittlich 80° | _ 

Ausatmung: 66— 100 re g70| 

Die Richtigkeit meiner Befunde unterstreichen 
Winkelmaße 

Einatıiaung: 64— 83° durchschnittlich 75.7 


\usatmung: +2— 6” ER 84,20) 


Im eroßen und ganzen ähneln sich die Zahlen beider Untersuchungsreihen. Als sichtbare Ah 
eichung ist der etwas kleinere Inspirationswinkel beim Kropfträger anzusprechen. Diese Sonder 
eit findet aber ihre Erklärung, wenn man weiß, daß der Kropf die Luftröhre an spannt, w: 
ırch aber auch die Hauptbronchen gestrafft und einander genähert werden, d.h. der durch 

gebildete Gabelungswinkel wird verkleinert. Durch die zusätzliche inspiratorische Reduzie 

rung des Winkels kommt es dann zu den verminderten Werten 

In der Ausatmung gelingt es hingegen den gestrafften Hauptbronchen nicht, bis auf normale 

Winkelwerte auseinanderzuweichen, mit dem Erfolg, daß der Exspirationswinkel beim Kropf 
ne Idee kleiner bleibt als bei einem gesunden Menschen. Wenn aber trotzdem beim Kropf 
tienten eine leicht vergrößerte respiratorische Winkelamplitude resultiert, so ist dieses Plus 
f den auffallend kleinen Einatmungswinkel zurückzuführen 


Nach der Strumektomie nähern sich die Winkelmaße wieder den normalen Werten 


Zusammenfassung 
in Hand von 28 Kropfträgern wurde eine stereoskopische Röntgenuntersuchung des Tracheobronchial 
es vorgenommen unter besonderer Berücksichtigung der Einwirkung der Struma auf die Höhe des Larynx 
ler Bifurkationsstelle, auf die Länge der Trachea, den Bifurkationswinkel, auf die Weite der Trachea und 
Hauptbronchen. Den präoperativen Ergebnissen wurden die postoperativen Werte gegenübergestellt. 
Ausgangspunkt zu diesen Erhebungen am Kropigatienten bildeten frühere ausgedehnte Beobachtunger 


Tracheobronchialbaum gesunder Menschen. 


Dummar\ 


series of 28 goiter patients a stereoscopie roeı 

with special consideration of the influence o 

n the length of the trachea, the angle of the bifurcat 

hi. The findings before and after operation are comp 
hial tree of healthv persons gave the stimulus f 


Resum« 


want sur letude de 8 poitreux,on a entre prıs une 


ratıon speciale de Vinfluence du goitre sur la haut 
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fongueur de la trach6e, sur l’angle de bifurcation, sur la largeur de la trachee et des bronches 
laits antörieurs ä l’operation furent compares aux constatations qui la suivirent. Le point d 
recherches portant sur les goitreux fut fourni par des observations approfondies faites ant: 


l’arbre tracheobronchique de sujets sains. } 
Resumen 


A mano de ?8 personas con bocio se realizö una exploracıön radiolögica esteroseöpica di 
bronquial, bajo consideraeiön especial de la influencia del bocio sobre la altura de la laringe y | 
eaciön, sobre la anchura de la traqueay los bronquios principales. Con los resultados preoperator 


ron las comprobaciones postoperatıvas. Extensas observaciones efectuadas hace tiempo en el 


bronquial de person assanas, fueron el punto de partida de estas manifestaciones de los paeieı 
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Bronchial-Careinom auf ehronisch-entzündlicher Grundlage u 
u n Kı ınk 
Von Bernhard Mangelsdorfl a 
iA 1 
heli 
Mit 8 Abbildungen 
, . . . . . ITWwiK 
In der Vorgeschichte von Patienten mit Bronchialeareinomen lassen sich sehr 
Auftreten von Erscheinungen, die auf den Krebs zu beziehen sind. längere und ernst 
ehronische Lungenerkrankungen nachweisen. < 
Miller und Jones fanden chronische Bronchitis und Pleuritis oder Pneumon in 40 ne ] 
Maxwell und Nicholson bei 42”, Hunt unter 26 Fällen 13 mit entsprechender Anamnes \ 
gibt 59 der Fälle mit chronischer Bronchitis, Pleuritis oder Pneumonie an, Staehelin 60 lig 
sorar 75°... Langbein fand bei der Sektion von Bronchialeareinomen in 55 eine Pneun 
Bronchitis oder Pleuritis in der Vorgeschichte, während sich diese Erkrankungen bei Krebs 1 
sation nur in 17. fanden. Rasselg 
Demgegenüber betonen Orlowsky und Curschmann, daß auch gar nicht so s 
chronische Lungenkrankheiten anamnestisch bei Bronchialeareinomen nachweisbar s \ 
Von anderer Seite wird die Häufigkeit des Vorkommens von Bronchiektasen 
krebs betont. Bei dem Material von Kikuth waren sie in !/,, der Fälle nachweisbar, M 
und Nicholson sowie Fischer fanden sie sogar in jedem dritten Fall. Allerdings 
Bronchialkrebs manchmal schwer zu entscheiden, ob die gefundenen Bronchiektaseı 
der Entstehung des Tumors bestanden haben oder ob sie sich erst infolre der Stenosii ' 


den Krebs gebildet haben. Die Bedeutung der Bronchiektasie für die Entstehung de: 
krebses unterstreicht Brack., indem er die bei solehen chronischen Veränderungen an 
metaplastischen Vorgänge geradezu als Miniaturkrebse bezeichnet. 

Ähnliche Metaplasien des Bronchialepithels, aus denen nach unserer heutigeı 
maligne Geschwülste hervorgehen können, beschreibt Ascanazy nach Grippeinfekt 


dings findet man in der Anamnese von Bronchialcareinomen Grippeinfektionen n 


als die bereits erwähnten chronischen Erkrankungen. 








Bronchial-Carcinom auf chronisch -entzündlieher Grundlag 337 


“ 
3 
| 
3 
ä 





\bh. I] \hh. 2 


Thoraxaufnahme am 23. 4. 1941: Alter Unterfeld Thoraxunt 


‚cß links, frischer Abszeß im rechten Mittelfeld Durchmesseı Kinschmelzun in hten Mittelfeld 


Kirklin fand sie bei 68 Fällen 20mal, Lipschitz bei 41 Fällen 13 mal, Schu 


Imal. und Maxwell und Nicholson fanden Grippe sogar nur in 7 von 100 Fällen, wobei zu berücksichtigen 
st. daß in diesen Zusammenstellungen die große Grippepandemie 1918/1920 ihren Niederschlag find 


Wir hatten Gelegenheit, bei einem unserer Patienten, der mit einem Brochialeareinom zuı 
Krankenhausaufnahme kam. die der malignen Neubildung voranzeehende langjährige Lungen 
namnese an Hand von freundlicherweise zur Verfürung zesteilten Röntzrenbefunden und -bildern* 


i 


ı beleren und so katamnestisch lückenlos das ehronisch-entzündlie] 


| he Geschehen ın einem streng 
ımschriebenen Bronchialabschnitt zu demonstrieren. in dem sich später das Bronchialeareinom 
tw kelt« 
Patient Adolph H., geb. 10. 11. 1885, Hafenarbeiteı 
Familienanamnese mit Ausnahme eines Lungenasthma d \ | ( | 
\ Tuberkulose in der Familie Kigene Anamnes Vord Kı ! 4930 
Erkrankungen. Inf. ven. werden verneint 
\m 22.6. 1939 Aufnahme im Krankenhaus Alsterdorf Hambıuırs Akt.-N S..44 1u540 l rn 
lig steigendem Fieber mit erheblichem Husten 
Befund: 54 jähriger Mann, fieberhaft gerötet, etwas not Star Nel ınd Dvspı ( ck 
n Lunge starke Schallverkürzung in der Mitte hinten, Bronel ' n nd feınblasıg 
geräusche. Foetor ex ore. BSG. 101/118. Temp. 39,8 Pu 00 \ 27000, Eı t, IM 
ieh. 74 F. 1.0,9. Stabk. 13, Segm. 66, Lymph. 19, Gr. Mon 
N} aufnahme und Durchleuchtung am 26. 6. 1939 (R nst. DD Fımı \ı N 731: 1 l« | 
\ hattung ım linken Mittelfeld. Die Abschattung ist nicht ganz homogen. In der Mitte d \bs Ing 
napfelgroßer Ring, der eine Aufhellung umgibt. Kurz darüber liegt eiı ‘ ı kirschg 
gsherd. Die lı. Seite ist fı Rechts findet sich eine vermehrte, et f ve Z hnung im gan 
Bei der Seitendurchleucehtung sieht man, daß d \bschatt l n Seite der hinteren B 
gt Diaxenosı Lungsenabszeß ın linken Mittelf I. wahrsel ) h ır ınt n 1 0 
Leider sind die entsprechenden Aufnahmen 1943 durch Kriegs 12 
ıns auf die Wied reabe der Röntrenb funde beschränken m 
nserva Theraı ' \nas Calcium, Ku | l 
I Bild laufend 
Kontrollaufnahme am 23. 8. 1939 (Dr. Timm) zeigt, daß der Befw N it. M 
nen kleinen Lungenabszeß im linken Mittelfeld, außerder \ 
Herren Prof. Dr. Holthusen (A. K. St. Georg nd D u u ' [ 
Köntgenbilder } befunde zu Dar pfliel 
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\bh. 3 Ahbh. 4 


Thoraxuntersuchung am 11.1.1950: Bronchiektasen rechts Bronchiektasen und Hilust 


mit hilusnahem Tumor. 





dem Mittelspalt oder besser dem Hauptspalt anpaßt. Auf der rechten Seite finden siel 

mehr. Das rechte Zwerchfell schwingt gut. Das linke Zwerchfell zeigt eine zipfelige Adhäsıon ıı 
Bei der Entlassungsuntersuchung am 23.24. 10. 1939 (Dr. Timm) findet sich eine laterale | 

links. Eine Abszeßhöhle ist nicht mehr nachweisbar, der linke Hilus ist noch breit und dicht 


Lunge frei. Anschließend erfolgt die Entlassung des Patienten. Die BSG ist noch auf 92 104 


Neben dem Lungenabszeß links, der langsam unter konservativer Behandluı 
von 17 Wochen ausheilte. bestand also anfanes eine flüchtire fleckise Infiltrat 
Mittelfeldes. die aber nach 8 Wochen restlos verschwunden war. 


Anfang 1941 erkrankte der Patient erneut mit starkem und eitrigem Auswurf, Husteı 


starker Gewichtsabnahme und kam am 26. 2. 1941 im A.K. St. Georg Hamburg z Ynf N 
294094 1040). 

Der Aufnahmebefund ergab einen Lungenabszeß links unten. BSG 125 mm. Leuco. 9200 
Im Sputum keine Tuberkelbazillen nachweisbar Unter konservativer Therapi« ınzsaı 


klinischen Befundes 

\m 23. 4. 1941 Röntgenuntersuchung des Thorax (Strahlenabteilung Prof. Dr. Holt! 
(s. Abb. l): Geringer Hochstand des Zwerehfells mit herabg: setzter Be wegrlichkeit. Über dem | 
eine vorwiegend lateral gelegene, ziemlich diffuse, lateral strangförmig werdende Verschattur 
Hilus und übrige Lungenpartien o.B. Rechte Lunge (s. Abb. 2): Zarte Verschattun 
längliceher, unscharf begrenzter Aufhellung. Dieser Prozeß kommt im ?. schrägen Durchm 
Darstellung. Im übrigen Lunge, Zwerchfell und Hilus o. B. Das Herz ist gering nach lınks 
Thorax o. B. Urteil: Älterer linksseitiger Unterfeldprozeß. Frischer rechtsseitiger, 


tirer Mittelfeldprozeb. 


Trotz der Schwere des Krankheitsbildes verläßt der Patient 3 Tage nach d } 
Krankenhaus 

\b 30. 9. 1948 wurde H. ım A.K. Altona (Akt.-Nr. 5601 48), diesmal wegen einer .J 
behandelt. Eine Röntgenuntersuchung des Magen-Darmtractes und der Thoraxorgaı 


wiederum vorzeitige das Krankenhaus verließ 
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; oberen Hiluspol rechts dichte 
beiderseits. Bronchiektasen am oberen Hilusp: 
\bb. 4 zeigt das Bronchiektasengebiet noch einn 
Strangzeichnungen mit eingeschlossenen wabiıger 
I der vorderen Basis des rechten Ob« rlapps 
14. 1. 1950 vorgenommene Schichtuntersuchu 
} gezorenen Obermitte« llappe nspalt « rkennen 
n, ın denen der etwas verzogene und unreg: 
ıs deutlich zu erkennen ist. An seinem Abgang 
et. und hier von einem unregelmäßigen Kı 
etwas iberschreitet 
28, 1. 1950 vorgenommen: 
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\hbh. 7 \hbh N 


Ausbleiben der alveolären Füllung im Bronehiektasen Thoraxuntersuchung am |. 4. 1950: Z 


gebiet nach der Bron: hographie Hilustumors 


Nach diesen Untersuchungen handelt es sich also um einen stenosierenden, wahı 
malignen Prozeß ım Bereich des pectoralen Astes des rechten Oberlappenhauptbı 
peripheren hypertrophischen, zylindrischen Bronchiektasen 

Der klinische Verlauf bestätigte den Verdacht. Bei einer Kontrolle des Thorax 
fand sich neben den ‚Jodipinresten eine deutliche Zunahme des Hilustumors (s. Abl 


18. 5. 50 erfolete der Exitus letalis. Die Sektion bestätiete vollends die Diaenos 


Sektionsprotokoll (176 50) im Auszug: Schwere alte Bronchi 
Bronehitis. Uhronise pneumonische Infiltration und Odem des 
flächenhafte Pleuraverwachsungen beiderseits. Pleuraempyem rechts (1000 cem). Beginnen: 
walnußgroßes Carcinom an der Teilungsstelle von Mittel- und | 
in einem Hilusivmphknoten rechts. Reichlich 5-Markstü 
am Übergang vom Oesophagus zur Cardia. Metastas 
Zyste am unteren Nierenpol rechts. Weitere kleine Zvs 
Dr. Kirsch). 
Histologisch: Lunge: Großzelliges solides, stellenweise 
sehend von einem größeren Bronchus Maren: Unmittell 


eareinom der Fornixschleimhaut Dı 
Katamnestisch stellt sich also der Verlauf folgendermaßen dar: 1939 flüchtige Int 
im rechten Mittelfeld bei einem Lungenabszeß links unten. 1941 Rezidiv und frischeı 


zender Prozeß im rechten Mittelfeld. Danach durch intercanalieuläre und Randretra 


Heckmann es vor kurzem schematisch an Lungenherden zeigte, Schrumpfung des H 


I} 


Ausbildung von zirrhotischen zylindrischen Bronchiektasen, die ihrerseits eine lokalisiert 
eitrie-chronische Bronchitis unterhielten. 10 Jahre nach den ersten Beschwerden kam « 
malignen Entartung des Bronchialepithels im Abflußgebiet des zu den Bronchiektaseı 
Seementbronchus. Außerdem deckte die Sektion einen zweiten malienen Primärtumor 
und zvstische Fehlbildungen der Nieren auf. 

Der chronisch schädigende Reiz, der zu Veränderungen wie Umbau und Fehlba 
entzündliche Schübe gereizten Epithels und daneben zu fehlerhafter Überschußregeneı 


polimorpher Epithelwucherung führt, wurde zur Grundlage der 1863 von Virchow in 
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Reiztheorie‘‘, die auch heute noch ihre Bedeutung hat, wenn sie auch keine formative, sondern 


nur eine eausale Erklärung der Geschwulstentstehung gibt. Sie besagt nur etwas über gewisse 





unspezifische extrazelluläre Schädigungen, sie sagt nichts über das spezifische krebsentscheidende 





intrazelluläre Ereignis (K. H. Bauer). Alle bekannten praetcancerosen Erkrankungen wie das 





chronische Uleus ventrieuli, die praecanceröse Gastritis (Konjetzny). die Mastopathie (Kon 





jetzny) und viele andere Erkrankungen wie Steingallenblase usf. zeigen chronisch-entzünd 





liche Veränderungen, die der malignen Entartung lange Zeit vorausgehen. Auch das Bronchial 





careinom hat sehr häufig, wie eingangs dargestellt, ein langes chronisch-entzündliches Voı 





stadium. In dem demonstrierten Fall konnten wir nach entzündlicher Infiltration, Abszeß und 





konsekutiven Bronchiektasen eine langjährige chronisch-eitrige Bronchitis mit endlicher maligneı 





Entartung des Epithels des zugehörigen Segmentbronchus beobachten 





Als zweiten auslösenden Teilfaktor im Sinne der Svncareinogenese K. H. Bauers sehen wiı 





len durch das langjährige chronische Lungenleiden mit gewissermaßen focalem Charakter sowie 





lurch schwere allgemeinschädigende intereurrente Erkrankungen anderer Natur stark reduzierten 





Alleemeinzustand an, der zu einem Darniederliegen der natürlichen Abwehrkräfte veren maligenes 






Tumorwachstum im Sinne Domagks führte. ..Der lokale Regenerationsvorgane entrleist erst 





lann und gerade dann zur Geschwulstbildung. wenn z. B. durch eine zanz lanse dauernde und 


eicehte Gifteinwirkung auf den Gesanıtkörper die Allgemein lisposit on eveben. die sensible 





Phase erreicht ist‘‘ (Fischer-Wasels) 





Weiterhin wird das Erreichen des Krebsalteı las ja gerade durch das Absinken der Immu 
j 





itätslarge charakterisiert ist, zur malienen Entartung beiretrasen haben. Es kam dann vleıch 


ır Ausbildung von zwei primären malignen Geschwülsten zweier Organe. Ein letzter bekannteı 





ndogener Faktor may anlaxı mäßıg bedingt sein und seinen Ausdruck finden in den durch die 





Sektion aufzedeckten zvstischen Fehlbildungen der Nieren 





B ınem Patienter mit I nnendem Bronel ent 2 z . 4 N \ 















lum miıt zirrhotischen Bronch« tasen und chron ' - R 





befallenen Sermentbronchus beobachtet 2 Ins ) \ j B E . j 





ion und andere 












n wurden das Erreicher des Krehsalters das Darı dl rer \ } . ndogen« 







herangezogen 





ears tin 





ın 


s following a pulmonarı 








to malıen degeneration. The author believes that rı hinz the endangered ax: rt ınzuisl 








and endogeno 





ACtıVIE\ 










z un malacde 







tend sur plusieurs anneces avec ectasies broncl rrhotiques, et bronchique puru 


es pulmonaire, 






Resumeı 












in pacıente con carcınoma bronquıal ıncıpıente se pudo observar catamnesticamente un pre estadıo 





anos con hr: nquiectasıas eırroticas \ bronquıitıs erönica-purulenta., de spues de un abceso pulmona 
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Rechtsseitige angeborene Zwerehfellhernie 


- 


Von Margarete Ladendorf 


Mit 3 Abbildungen 


Im März 1950 wurde ein: 
Frau von ausgesprochen hvpop 
Typ in reduziertem A.Z 
durchleuchtung zum Aussel 
spezifischen Prozesses in unser Kı 
haus eingewiesen Die Patient 
wegen einer Eierstockentzündu 
1949 mehrfach in stationärer B 
lung In der Anamnes: Mas: 
Keuchhusten in der Kindheit 
Lues 1943. 

Bei der Durchleuchtung deı 
organe konnte das rechte Z 
nicht sicher abgegrenzt werdeı 
Das rechte Unterfeld war bis zur 
deren Rippe verschattet. Die \‘ 
tung war vorne glatt begrenzt 
unregelmäßige Aufhellungen ur 
diehtungen und verschob sich in 


nach cranial bis 2 Querfinger br: 








Rechtsseitige angeborene Zwerehfel 





Clavieula. Der Herzschatten 


R ındae 


b der war von eıneni N nacı 


teral konvexen nicht aberenzbar 


\uf Befragen gab die Patientin an, seit ihrem 7. Leber Q Z 
zu haben. Dieser wurde damals anläßlıch ein« Röntg 1 } or f g 
Die Patientin gab an. seit vielen Jahren an Leibschmeiı feid ler s ' | N vsaufnahı 
en. Sie lokalısierte die Schmerzen in den Unterbauch, so d ! } | } | rt sche 
nd die Beschwerden nicht eindeutig mit der bestehend: 7 } Zus } \ ver 
f Sonst keine Beschwerden seıtens der \ rdauung und d RK 
Ur d \usdehnung deı Veränder ıingen testzustel seh ® t ) r 
ge aı 
Der Kontrastbrei passıerte glatt einen normal gelageı Oso] g R rend 
gei lessen Antrum nacl nks oben verlagert war, auch d Bu 1S g 1 ) I) ! hlıng 
f zunächst nach ceranial und links bis zur Mittellir \bh. 2 lann ı h kaud nd N nıger 
genb ken begann sıch der übrige Dünndarm zu füllen, der ın seiner Gesamt! t ın | g \hl ; 
Zwerehfellücke ließ sich nicht darstellen. Im Liegen war die rechte T} IXS ırne bis zur S m 
larmscehlingen überdeekt. Das rechte Zwerchfell ließ sieh auel zt niel ıbgreı n. Der L« schatten 
enfalls vom Schatten der Dünndarmsehlingen nicht abgı Eine Stund fanden r den Magen 
rer Überraschung nicht wie beim Beginn der Durel htungz querg gert, sondern s Langmageı 
tie sah man im rechten Thoraxraum vorne Darmschlinger 1 f las ( n chara stisel 
erung zeigten. Nach Stunden war eın rechts gelegener, fas ! ' ıf I) 
bsehnitt dargestellt. Nach 4 Stunden war außer dem bes n, rec] g pen DD ) ! ! 
rmschlinge im kleinen Becken gefüllt Dorsal davon lag iası tteistandıyg Ri ın 
ler am nächsten Tage vorgenommenen Darstellung der Gallenblase stellte sich paravertebra hts in 
Il. Rippe die Gallenblase dar. Zwischen Gallenblase und Wirbels | Scha 
nen (zwischen BW 9 und LW 1), der der Leber entsprechen dürf 


Faßt Thoraxorgane und des Darmtraktes 


wuttallend 


Die 


man die Resultate der Röntgenuntersuchung deı 
daß bei der 


ge wahrscheinlich angeborene Hernie des Zwerchfelles 
RER 


nen, so kommt man zum Ergebnis Patieı rechts 


erobe 
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Tatsach:« der 


Falle 


laß hei 


ın diesem 


ı ein Trauma in der Vorgeschichte nicht vorlag, spricht d 





.- 







344 M. Ladendorf: Rechtsseitige angeborene Zwerchfellhernie 


um eine angeborene Hernie handelt. Als Bruchpforte ist mit großer Wahrscheinlichk: 


Aplasie des rechten Zwerchfelles, oder eine Zwerchfellücke anzunehmen. Beides würde ein: 


frühen Foetalzeit entstandenen Hemmungsbildung entsprechen. Eine Hernie des Hiatus 
seus konnte bei der Röntgenuntersuchung ausgeschlossen werden. Nach Angaben von | 
und Krohn sind angeborene rechtsseitige Hernien bei Frauen ein sehr seltenes Vorl 
In der mir zur Verfügung stehenden Literatur fand ich keinen ähnlichen Fall. 

Der gesamte Dünndarm, ein großer Teil des Dieckdarmes und die Leber befanden 
rechten Thoraxraum. Neben dem Zwerchfellbruch bestand eine Hemmungsbildung de 
teriums im Sinne eines Mesenterium commune. Die Lage des Colons rechtfertigt diese A: 


Zusammenfassung 


Zusammenfassend wäre zu sagen, daß das Vorkommen von angeborenen, rechtsseitigen Zweı 
hei Frauen äußerst selten ist. Das Vorkommen von Zwerchfellhernien mit anderen Mißbildung 
achtet worden. Bei unserer Patientin bestanden mehrere in der frühen Fötalzeit entstandene H 


bildungen, wobei die Lücke im rechten Zwerchfell zu einer Hernienbildung führte. 


Summar\ 


Summarising the author states that innate rightsided diaphragmatic hernia 
women. Diaphragmatic hernia has been observed combined with other malformations 
of development originating in the early fetal period was proven in more th: 


right diaphragm gave rise to hernial formation 


> 
Resume 


es phenomenes de hernie congenital 
extremermt ares ch« les fi l,’existence de hernies diaphragn 
observci hez not } ‚on ate des traces de foı 
periode 


ı tıme 
sumen 


Resumiendo se podria decir, que es muy rara en mujeres la apaı 
del lado derecho. Se ha observado la apariciön de hernias d 
tra paciente existian varıas formacıones de inhibicıön, orıgınadas ı 


vacıo en el diafragma derecho la formaeciön de una hernia 
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Zur Entstehung der groben tuberkulösen Konglomerat-Kalkherde 


in der Lunge 






\on Reiner W, Müller 









Mit 1 





Grobe dichte Konglomerat-Kalkherde der Lunge ergeben sich beim Erwachsenen verhältnis 





ißie häufig als Nebenbefund. Meist liegen sie dem Hilus ziemlich nah, selten in der Lungen 


peripherie. Die Lage ist charakteristisch. Morphologisch unterscheiden sie sich sehr wohl von 





erkalkten Lymphknoten und auch von kalkhaltigen alten Abszessen, z. B. von Wirbelsäulen 





senkungesabszessen oder von eingedicekten Kavernen. Es zeigen sich bei den Konglomeratherden 





stets an entsprechender Stelle des Hilus ebenfalls Kalkherde. Auch andere Stellen der Lung« 





können noch kleinere Kalkschatten, die weniger ins Auge fallen. aufweisen 





Die Entstehung der Konglomeratherde führt man gewöhnlich auf den tuberkulösen Primäı 





erd zurück und spricht demgemäß von ‚„Konglomerat-Primärherden“. Man nimmt vielfach 





n. daß sich im frühen Stadium die Tuberkulose um den eigentlichen Primärherd durch Appo 





sition ausgedehnt hätte und das Ganze später unter Kalkeinlagerung zur Ruhe gekommen wäre 





Die nähere Analyse zeigt aber, daß dieser Weg zweifellos nicht der übliche ist. 





Der Genese der Herde ist allerdings schwer nachzugehen. weil man dazu die früheren Rönt 





senbefunde benötigt, die 20 oder mehr Jahre zurücklieren können. Solche alten Befunde lassen 


sich fast nie auftreiben. Es gibt daher nur einen anderen Weg zur Klärung. nämlich Patienten 





nit bestimmten Formen der kindlichen Tuberkulose 10 oder 15 oder 20 Jahre lang zu über 





vachen. Auch dies erfordert eine sorgfältige Arbeit und Organisation, die in den vergangenen 





Jahren in Deutschland nur unter günstigen äußeren Umständen möglich war. Glücklicherweise 





ıtte ich bei meiner früheren Tätigkeit in der Kinderheilstätte Wangen im Allgäu (Prof. Brüg 
rer) öfter Gelegenheit, solch lang beobachtete Patienten zu sehen. Wir halten die langfristigen 


Kontrollen bestimmter Formen von kindlicher Tuberkulose auch bei anderen Fragestellungen 






Tr wi htig, Z. B. bei der Frage der spaten Exazerbation 





Es zeigt sich zunächst, daß fast alle Befunde mit tuberkulösen Kongrlomerat-Kalkherden 






n die frühe Kindheit zurückrehen. Gewöhnlich hat die Tuberkulose in den ersten drei Lebens 


hren begonnen. Tuberkulosen. die später entstanden sind, führen weit seltener zu solchen 





sroben Konglomeratherden. Dazu paßt die bekannte Tatsache daß die Kalkbildung in deı 





irühen Kindheit intensiver und schneller vor sich geht als später bei sonst gleichwertigen tuber 





ılosen Pr: IZesSsen. 





Es zeigt sich weiterhin. daß wir verhältnismäßig genaue Angaben machen können über dis 
tstehungsweise der Konglomeratherde, jedenfalls für die Mehrzahl der Patienten. Die Herd. 





gehen zurück auf jene großen homogenen Lungenverschattungen, die teils als Epituberkulos« 






ıls als Infiltrierung bezeichnet wurden und deren anatomische Grundlagen verhältnismäßig 





mpliex sind. Viele dieser homogenen Verschattungen des Kindes entstehen nicht gleich zu 
Beginn der Tuberkulose. d.h. nicht gleich nach Ablauf der Inkubationszeit, sondern mehrer: 


Wochen oder Monate später. Schon vor dem Auftreten der großen Verschattungen jedenfalls 






sınd dıe Lymphknoten des betreffenden Hilus tumorartigr geschwollen. Wir sehen also die Tubeı 





iulose zunächst am Hilus und erst später in der Lunge. Vom Schicksal der genannten großen 
Verschattuneen bei der kindlichen Tuberkulose ist bekannt. daß sie sich u. U. sehr gut zurück 
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genfortschritte 
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bilden. Andererseits wissen wir, daß auch käsige Pneumonien dahinter stecken könneı 
artig weiterlaufen. In unseren Fällen trifft beides nicht zu. Die Veränderungen sind 
irreversibel, andererseits jedoch gutartig — wenn man von der Möglichkeit einer Meniı 
einer anderen hämatogenen Streuung absieht (Kleinschmidt). Für die Prozesse tı 
eine Schrumpfung, die zunächst verschieden stark sein kann. Dabei sehen wir dann glı 
daß innerhalb der großen Verschattungen ‚‚plötzlich‘‘ zahlreiche Kalkherdcehen auftret: 
Herdchen werden im Laufe der Monate und Jahre immer deutlicher und dichter. A 
rücken sie zusammen. Unter weiterer Schrumpfung entsteht nach Jahren ein sehr fest 
aus zahlreichen dicht konfluierten Kalkfleckcehen: der Konglomeratherd. Während dies 
stark schrumpft, wächst die übrige Lunge ungehemmt weiter, wobei sie den Volumve: 
Schrumpfung entsprechend ausgleicht. 

Die großen homogenen Verschattungen der ‚‚Epituberkulose‘ umfassen gewöhn 
ganz bestimmten Lungenabschnitt, nämlich ein bronchopulmonales Segment im S 
Cl. Esser, oder seltener einen ganzen Lappen. Falls ein ganzer Lappen befallen ist 
meist der Mittellappen, seltener ein Oberlappen oder ein Unterlappen. Dies gilt für 
bildungsfähigen wie für die nieht rückbildungsfähigen Prozesse. Es läßt sich nachwei 
hier vielfach, nach manchen Autoren (Hutchison) sogar immer ein Bronchusverschluß 
Es ist also der Lappenbronchus oder einer seiner großen Zweige, ein Bronchus erster O 
verstopft, und zwar durch einen tuberkulösen Bronchiallymphknoten. Die Lymphkno 
nämlich die Bronchuswand zerstören und ins Lumen durchbrechen. Es kommt zu Obt 


; } 
it 


atelektasen und gleichzeitig in unseren Beobachtungen zu einer tuberkulösen Asp 
aussaat in den betreffenden Lungenabschnitt. Diese Streuung ist natürlich zunächst r 
graphisch innerhalb des großen Schattens der Atelektase nicht erkennbar. Erst wenn sie! 
kleinen bronchogenen Streuherde nach längerer Zeit Kalk einlagert, dann werden sie s 


Die progressive Schrumpfung erklärt sich ohne weiteres aus dem Bestehenbleiben des Bı 


verschlusses und der zunehmenden Bindegewebsentwicklung bei gleichzeitirer Rückbil«d 
unspezifischen entzündlichen Prozessen, die sich vielfach hinter solchen Verschlüssen 
Zur Röntgenmorphologie der stark geschrumpften lobären Prozesse verweise ich auf ( 


Mit den srobeı 


elomerat-Primärher« 
nach den geschildert 
zessen zurückbleibeı 
ursprünglich« meist 
tuberkulöse Primärl 


Alter von 1Jahr Jahren Alter von2V» Jahren mittelbar etwas zu tuı 


möglich. daß er sich 
des ganzen auseedehnten Prozesses irgendw: 
hat. Genau so gut ist aber mörlich. daß er auß: 
befallenen Sermentes oder Lappens lag. Dies 


weder zu Beginn der Krankheit in der Kind! 


\bh. I 


Schema der Entwicklung eines Kalk-Kong! 

„Epituberkulose‘‘. Im Alter von einem Jahı 
rechts: Bronchial-Lymphknotentuberkulos: 
später Verschattung des Mittellappens: Ly 
am Mittellappenbronchus. Erst nach einen 
2!/, Jahren, erkannte man die. Aspirationsaussaat 


einzulagern beginnt. Im Mittellappen zahlreiche klı 








zugleichSchrumpfung undZurückbleiben imWeachstun 


er (+l 


Mit 


ren findet sich der Kalkherd in annähernd gleich 


ehen Ort: ein stark im Wachstum zurückgeblieben: 
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näter im Erwachsenenalter exakt nachweisen. Es ist jedenfalls richtig, die Bezeichı 


ung ..Konglo 
merat-Primärherd' nicht zu benutzen, denn es handelt sich sensu strietiori nicht um alte Primäı 


le. sondern um ursprünglich sehr ausgedehnt gewesene Folgeerscheinungen der Erst: 


ınsteckung 
Die langsame Schrumpfung der genannten Lungenabschnitte hat für die anderen Teile deı 


eichen Lunge ein vermehrtes Wachstum zur Folge. Wir beachten das Wachstum deı 


lung: 


nseren pathogenetischen Überlegungen gewöhnlich sehr wenige. Wenn in der Kindheit 


B. im Alter von 3 Jahren, in einer der beiden Lungen ein Lappen völlig ausfällt odeı 


el 

Lappensegment, so wachsen die übrigen Lappen der betreffenden Seite ein wenig schneller als 
rmal. Dies vermehrte Wachstum läßt sich manchmal röntgenographisch nachweisen (Rr. W 

Müller). Nach dem 20. Lebensjahr gibt es beim Menschen ein solches ausgleichendes W 


7 | stun 


hl nieht mehr. So sind beim Kinde die Folgezustände nach Lobektomie entsprechend anders 


s beim Erwachsenen, und wir müssen uns bei diesen Operationen entsprechend verhalten. z. B 
der Frage der nachfolgenden Thorakoplastik. 


Wir sehen also, daß die ..Konglomerat-Primärherde‘ gewöhnlich einem Lappensegment 


ler gar einem ganzen Lappen entsprechen, obwohl sie beim Erwachsenen nur noch einen Raun 


n wenieen Kubikzentimet‘rn einnehmen. Diese excessiven ..Cirrhosen‘ bei der kindliche:ı 


Tuberkulose sind noch zuwenig bekannt. Sie werden ausgeglichen durch entsprechend vermehrt 


Wachstum der übrigen Lungenabschnitte und fallen dadurch weniger auf. Bei Obduktionen ist 


IS 


x wiehtis., auf diese Verhältnisse zu achten Man mul den Patholoren darauf auime rksan 


chen, denn es hat sich gezeigt. daß die Zusammenhänge bei der Autopsie nur von dem erfaßt 


erden, der sich speziell mit dieser Fragestellung beschäftigt hat (K. Terplan. Ph. Schwartz 
Seementausfälle und Lappenausfälle werden sonst als Anomalie gedeutet (vgl. Sternberg b 
Kopstein). 
Zu 
Die groben tuberkulösen Konglomerat-Kalkherde des Erw ner ) I gär Kı} 
erkulosen‘‘ der frühen Kindheit. Sie sind Reste von ganzen | t na 
ppenseementen, ın dıe hıneın es zu einer dıehten bronchogenen Auss ’ 
starke Schrumpfung und ein Zurückbleiben im Wachstuı t.D ıbrigen Lunrenabschır 
hend vermehrt. Die Bez: hnunge Kongelomerat-Primärherd te fa 
Sıumı N 
gross tubereulous eonglomerate-ealeareous-t n ad 
Iv ehildhood. They are remainders of entire lobes o1 ment 
ense bronchogenie dissernination, Intens« process g n 
unıng parts of the lung show ıncreased growt! N} } 
F.H 
Res 
| ‚vers « tıres tubeı IX bruts en ng \ 1) 
ie I petite entance ( nt ie restes de lobes I 
pulomonaınres dans lesquels s etaıt sel ! ! ! £ l 
sserment et un retard SA I g 
pensation, une croissan N { 1 l £ 
R.G 
Ri 
gruesos focos ealeäreos tubereulos ng 
ılosis de la primera infancia. Son stos d 
pulmonales, en los que se habia originad N 
en un tuerte retraso en el N r ent 18 I ' 
ıumentada,. Se deberia abandonar la ılıfıca n de 1 ' t J i 
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Über einen Fall von Luftembolie 


dureh ein Pneumogramm der Harnorgane in Peridural-Anästhesie 


VonR. Budniok 


Die Diagnose von Konkrementen im Harnsystem, besonders die von Ureterstein 
trotz der Fortschritte in der instrumentellen Technik oft erhebliche Schwierigrkeiteı 
genügend Verfahren angegeben worden, die aber wegen deı Kostspieligkeit in Notzeit: 
schränkt Verwendung finden können. 

Eine billige Methode ist die von v. Liehtenberg und Dietlen im Jahre 191] 
Sauerstoffeinblasung in die Nierenbecken. 

Zweifellos sind auf diese Weise hervorragende Darstellungen von Konkrementen zıı 
besonders bei Steinen, die wegen ihrer Strahlendurchlässigrkeit auf der Übersichtsaufnahı 
in Erscheinung treten. 

Ein weiterer Vorteil ist darin zu suchen, daß der Sauerstoff oder die meist gebräuch 
keine Reizerscheinungen an der Schleimhaut des Nierenbeckens, des Harnleiters odeı 
hervorruft. Unter den zeitbedingten Umständen und dem Mangel an ‚Jod zur Herstel 
üblichen Kontrastmittel hat sich aus diesem Grunde schon die Pneumopvelographie ı 
behauptet, sondern auch neue Freunde gewonnen. 

Die Harnorgane waren nicht das einzige System, wo aus diagnostischen Gründen N 
oder Luft eingeblasen wurde, und so mag es nicht verwundern, wenn die u.a. beim P 
peritoneum und beim Pneumothorax beobachteten Luftembolien (‚Joseph) auch füı 
moeystogramm befürchtet wurden. 

Wie auch auf anderen Gebieten, so hat man hier die Gefahr damit auszuschalten 
daß man statt des Sauerstoffs oder der atmosphärischen Luft Stickoxvdul einblies. W 
auch sein mag, es wird nur wenig durchgeführt, da dieses Gas nicht zu den gebräue! 
ventarien einer Klinik gehört. 

Überdies zeigte die Erfahrung, daß die im Tierversuch mögliche Luftembolis 
Nierenbecken in der Praxis bei vorsichtiger Technik praktisch nie vorkam. 

Kneise hat bei seiner großen Erfahrung nie einen Zwischenfall bei der Pneun 
gesehen, und ebenso halten Neuwirth, Gottlieb und Strokoff sowie Chauvin diesen 
für völlig gefahrlos. 

Erst bei einem Druck von über 200 mm He soll es zu einem Einriß und damit der Mög 
einer Embolie kommen. Mit dieser Stärke würde aber das Pneumogramm als ein brutaler | 
niemals eine Verbreitung gefunden haben, abgesehen davon, daß man mit einem Dı 
60 mm Hg und einem Quantum von 5—10 cem Luft ausgezeichnete Bilder erzielen kanı 

Wir haben jedenfalls in Fortsetzung an die v. Liehtenbergsche Tradition unseres 
unzählige Luftfüllungen des Nierenbeckens und des Ureters ohne jegliche Komplik 
Jahren durchgeführt. 

Um so interessanter und wichtiger erscheint es uns daher, über einen Todesfall zu 

Es handelte sich um eine 60 jährige Frau, die uns wegen einet Haematurie aufsucht 
die wir 2 etwa markstückgroße Blasentumoren von papillomatösem Bau eystoskopis 
verantwortlich machen konnten. Im Ausscheidungsurogramm war im Verlauf des rechte: 
ein konkrementverdächtiger Schatten sichtbar, bei dem wir ohne weitere Klärung eine: 
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einen Fall von Luftembolie durch ein Pneumoe 


reterstein nicht ausschließen konnten. Um der etwas sensiblen Patientin entrerenzu 
I i unmıtt« lbaı 


hatten wir auf ihren Wunsch die weiteren Untersu: hungen auf 
on nach Eintritt der Anästhesie verschoben 

führten mit 40 cem einer 2° ,„igen Pantocain-Lösung mit Suprarenin-Zusatz ein 
Höhersteigen der Betäubung ist nicht be: 


Peridural-Anästhesie durch. Ein 
sich bei der Umlagerung 


rden und die Patientin hatte einen gutem Puls und fühlte 
ntgentisch wohl. Nach Einführung des Cystoskops mußten 


Ureter eınen Ureterenkatheter von 5 Charriere nur bis ! „cm « 


Woodruff-Katheter von 9 Charriere eine Abdichtung 
Es wurde sodanı 


wır les teilen, 


ınluhren kKı Wir 


ssen uns daher, mit einem des 
les Ureters zu erreichen 


ns zur Blase hin und damit eine gute Darstellung 


Luft mit mäßizem Druck eingeblasen und di« 


n \ufnahme geschossen. Plötzlich wurde die 
tientin zvanotisch und kam trotz sofortiger intravenöser Gaben von Kr: ıuimı | nnerhalb 


n wenigen Minuten ad Exitum. 
ıchteten. mußten wir feststeller laß eine Luft- 


Als wır das entwickelte Röntgenbild hbetı 
ıng des Ureter und des Nierenbeckens nicht sichtbar war. Die Möglichkeit ein ‚uftemboli 
laher nahe. Diese konnte durch die blutenden Gefäße des Blasentumors., der sich ('arcinom 


usstellte, nicht erfolgt sein da das sroße K ılıber des UK einen | be] 


rau 


trıtt 


we nicht zuließ. 

Bei der durchgeführten Sektion (Oberarzt Dr e) wurde der Herzbeu 
ıfrefüllt und beobachtet, daß bei einem Stich in dis 
Ureters konnte ein Einbruch 


ıscendens sich Gas ıı 
tleerte. Bei der sorgefältiren Besichtiruns des 11 
fi Verletzune des Ureters überhaupt ausLrest hlossen Wi rde I 
Wir glauben daher annehmen zu können. daß in die durch die Peridural-Anästhesie weitg« 


Nierenbecken eingetreten ist und so die ı 


ten Gefäße Luft aus dem Ureter über das ıtholk 
sch-anatomisch gesicherte Luftembolie hervorgerufen hat. Wir müssen weiter & 


h Ausschaltung der \ 


lauben daß ein 


elo-renaler Reflex von Luft. zumindest na« 


Peridural-Anästhesie erreicht wird. möglich ist 
Es wird vor der Anwendung 


isthesie vewarnt 
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Zur Frage der stereoskopischen Röntgendurehleuchtung 


Von W, Kirchhoff 


Die stereoskopische Röntgeendurchleuchtung hat sich bis heute nicht durchsetzeı 
Obwohl seit Boas und Davidson mit jedem bedeutenden technischen Fortschrit 
Röntrenologie eine neue Bearbeitung des Problems versucht wurde. Ist bisher keine L; 
funden, die die Anwendung der Stereoröntgenoskopie auf den Gebieten der Diagı 
überhaupt von der Durchleuchtung Gebrauch machen, mit Vorteil erlauben würde 

Ein eroßer Teil der technischen Unzulänglichkeiten, die man vor Jahren als empt 
Hindernisse für die allgemeine Einführbarkeit der Stereodurchleuchtung ansah. ist 
ol Ic he Helliekeit beider Halbbild« p denkbar ar ringe S Nachleu« hten de Ss Dt hirmes bei vo 
Zeichenschärfe und Leuchtdichte, ausreichend schneller Bildwechsel usw. sind heut« 
Durch die Einführung der Wiegelmannschen Schwingblendenbrille ist die Betracht 
Leuchtschirmhalbbilder nieht mehr wie früher durch mehr oder weniger schwerfällige App 
behindert. Gegenwärtig wird im wesentlichen der immer noch viel zu geringen Hellis 
leuchtschirmbildes die Schuld am Versagen der Stereodurehl« uchtung zugesprochen I 
Auch Schober ist dieser Auffassung und hat nachgewiesen, in welch erheblichem M 
Tiefensehschärfe bei geringer Leuchtdichte am Röntgenschirm gegenüber dem normale: 
skopischen Sehvermögen bei Tageslicht herabgesetzt ist 

Bei Anwendung der Stereodurchleuchtung zeigen sich jedoch weitere Unzuträg 
die sich ganz allgemein aus den starren Bedingungen ergeben, unter denen aussel 
ein guter stereoskopischer Eindruck zustandekommt. Gewisse Regeln müssen exakt eiı 
werden. Insbesondere muß der Focus-Schirmabstand dem Augen-Schirmabstand ent 
bei möglichst weitgehender Zentrierung der Pupillen (Pupillenabstand = 65 mm = Du: 
tungsbasis). Der Focus-Schirmabstand soll das Vierfache der Objektdicke betragen. Di 
des Betrachtungsfeldes wird vorteilhafterweise so gewählt. daß man die zu unter: 
Körperteile in ihrer ganzen Ausdehnung überblicken kann 

Für die Konstruktion eines vielseitigen Gerätes. das die geforderten Voraussetzung‘ 
ergeben sich Verhältnisse, die einer eleganten Lösung nicht unbeträchtliche Schwierigk: 
vegensetzen. Sollen Patienten ausschließlich im Stehen durchleuchtet werden, so sind 
dingungen bequem zu reproduzieren. Das orthoskopische Spiegelbild läßt sich durch B 
ten mit einer Optik oder im Spiegel (Regener) gegebenenfalls seitenrichtig mache: 
samer wird es schon bei der Durchleuchtung im Liegen. denn für den neben dem Gerät st: 
Untersucher wird bei der direkten Betrachtung die Verdrehung des Körpers zum erfoı 
Zentrieren der Pupillen auf die Dauer zu anstrengend. Außerdem kommt selbst ein sel 
Untersucher nicht ohne Benutzung einer mehr oder weniger hohen Fußbank aus, wenı 
Betrachtungsabstand einhalten will. Einfacher erschiene es schon, das Durchleuchtungs! 
der Kopfseite der Stützplatte her in einem um etwa 45° geneigten Spiegel zu betrachten. 1 
wäre aufrechtstehend und bei orthoskopischer Betrachtung seitenrichtig. Für die Ab 
untersuchung ist aber diese Lösung wegen des zu großen Augen-Schirmabstandes nicht 
bar. In diesem Falle kann man das Schirmbild im Spiegel von der Seite her ansehen. D 
natürlich die Durchleuchtungsbasis, die normalerweise quer zur Längsachse der Stützw 
läuft, so um 90° gedreht werden, daß sie parallel zur Längsachse steht. Will man auf « 
z. B. den Thorax durchleuchten, so stellt er sich besonders plastisch dar, weil die Rıpp: 
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ntlichen senkrecht verlaufen und die für den stereoskopischen Eindruck wichtige kräftige 

Darallaxe hervorrufen. Wiederum würde die Differenzierung des Gefäßbandes vom Wirbel 
ılenschatten unsicherer. 

Noch weniger aussichtsreich erscheint es schließlich, die Betrachtungsbedingungen bei den 

rschiedenen Schräglagen einzuhalten. — Wie sollte man sich demnach beispielsweise die Durch 

gewisser Bronchographien unter Stereokontrolle denken ? Wichtig wäre es, um die ent 


chenden Schwierigkeiten voll zu erfassen, sich einmal bildlich vorzustellen. welehe Bewerrungeı 


- Untersucher bei jeder möglichen Stellung der Stützwand ausführen müßte. allein. um sein« 
en immer auf die Röhrenfoeci zu zentrieren. Zudem soll aber auch die Foceus-Schirmdistanz 
vehalten werden! 
Irle und Chantraine haben bereits darauf hingewiesen, daß, wenn es um die Beurtei 
ne der Einzelheiten im Bilde ginge kein vernünftiger Mensch‘' Röntzrenaufnahmen aus 
| mehr als 30 em Abstand betrachten würde. Sie ziehen daraus die Folgerung für die Stereoskopi 
| verlangt, daß prinzipiell Stereoaufnahmen aus 30 em Abstand angefertigt werden sollten 
dielich bei Anwendung einer Streustrahlenblende müßte wegen der Anordnung der Blei 
mellen die Focus-Film-Distanz auf 70 em erhöht werden. Nun ist bei der Durchleucht ung schon 
ırch die Möglichkeit der Strahlenschädigung des Patienten der Röhrenannäherunzg eine Grenzt 
esetzt. Vor allem ist aber bei dieser Schematisierung den Beziehungen zwischen Objektdicke und 
sünstiestem Betrachtungsabstand etwas Gewalt angetan. Dicke Objekte aus zu geringer Entfeı 


ing aufgenommen und entsprechend betrachtet verlieren tatsächlich merklich an stereo 


:opischer Wirkung: denn einmal macht sich unterhalb eines sewissen Mindestabstandes die 
erspektivische Verzeichnung störend bemerkbar, zum anderen ist es aber auch unmösglich. das 


| in seiner Gesamtheit zu übersehen und räumlich zu erfassen. Schließlich werden bei deı 


bertri ben« n Querdisparation die Doppelbild« r tatsaı hli: h ıls solch: Fest hen u Ini | t mehr 
wie bei regelrechtem Aufnahme- und Betrachtungsabstand uf spezifische Weise in Tiefen 
ndrücke umgesetzt. Immerhin, wenn man sich mit einer für «lie Stereoskopie großer Objekt« 
lativ geringen Distanz von 70 em abfinden will, so ist dieser Abstand doch zu weit für ein« 
fferenzierte Diagnostik und überhaupt ausgeschlossen für die Arbeit an unseren üblichen 
euchtschirmen. Wenn Schobers Überlegungen zum Minimum separabile am Leuchtschirm 
reinen Abstand von 30 em eelten. so muß sein errechneter Wert von 2.5 mm nicht nur mit deı 
ergrößerung der Distanz auf 70 em auf über das Dopp: it ınwachsen, sondern er muß sich 
rüber hinaus durch das Absinken der Lichtstärke mit dem Quadrat der Entfernung in diesem 
Bereich der Unterschiedsschwellenwerte bei geringsten Leuchtdichten weiter verschlechtern. und 
ır in einer für das diaenostische Resultat oft entscheidenden Weise. Es bleibt zu berücksich 
gen, daß bei der Durchleuchtung selbst ein Arbeitsabstand von 30 em noch zu unbefriedigenden 
ıgnostischen Ergebnissen führen kann und eine weitere Annäherung notwendig erscheint 
nsbesondere dann, wenn es darum geht. eben wahrnehmbare Helligkeitsunterschiede festzu 


stellen oder feinere Strukturen zu beurteilen. Unglücklicherweise wirken hier die Erfordernisse deı 


Diagnostik denjenigen der Stereoskopie entgegen, ja der stereoskopische Eindruck selbst wird 
ırch ebendenselben Umstand vefördert (seroßer Abstand vuter ste reoskopis: her (resamt 
ndruck), der le ichzeitig zu seiner Herabsetzung beiträet (eroßer Abstand Mind« rung deı 


'ietensehschärfe). 
Kin guter stereoskopischer Gesamteindruck erfordert jedoch ebenso notwendig, wie einen 
gemessenen Betrachtungsabstand, für das große Objekt das große Bildfeld. Wir haben uns 
mer wieder davon überzeugen müssen, daß im allgemeinen nur das Übersichtsbild einen — relatin 
esehen — guten räumlichen Eindruck abgibt, während bei Ausblendung von dem stereoskopischen 
Effekt kaum noch etwas übrigbleibt. obwohl der bessere Kontrast des ausgeblendeten Bildes viel 

ht das Gegenteil erwarten ließe. Es muß dies in dem Mangel einer genügend eroßen Zahl von 
Yergleichspunkten für die räumliche Einordnung der Bilddetails zu suchen sein. Um die große 


ler nöffnung ist also soweit wır das unter den segenwärtigen Verhältnissen beusteilse 













W.Kirehhoft 








können nicht herumzukommen, wieder zum Nachteil des Stereoeffektes als solehem 





Streustrahlung verschleiert das Bild in einem Maße, daß z. B. an unserer Versuchs 






bei stillstehendem Objekt nicht einmal mehr die Abgrenzung der großen Schattenbildı 





Wirbelsäule und der Gefäße voneinander möglich war. Der entscheidende Gewinn an K 






durch Einfügen einer Streustrahlenblende muß mit einem Verlust an Helligkeit des Schiı 





d.h. wiederum mit einer wenn auch noch erträglichen Herabsetzung der Tiefensehschärf: 






werden. 






Es bleibt noch einzugehen auf die Basis von 6,5 em. Für die Durchleuchtung bietet 





Besonderheiten ; sie wird mittels zweier Festanodenröhren von kleiner Abmessung vorge: 






Sollen jedoch gezielte Aufnahmen in die Stereodurchleuchtung unmittelbar eingefügt 





muß eine dritte Röhre als Hochleistungsröhre in Bereitschaft stehen und für die Aufı 






Zielstellung gebracht werden. Das wäre natürlich nur mit einer gewissen Verzörerung 






Mit dem Röhrenwechsel zugleich müßte die Umschaltung auf Vier- oder Sechsventilbet 






folgen, und es könnten auf diese Weise einfache Aufnahmen oder auch stereoskopisch: 





richtung für Röhrenverschiebung und schnellen Kassettenwechsel . ‚geschossen‘ werden. W 





stereskopische Aufnahmen nach dem Vorschlag von Czech anfertigen, so muß b« 





wellenbetrieb belichtet werden. Das würde für die Lösung einer Reihe von Aufgaben einer 






schritt bedeuten. Abgesehen davon müßte der Basisabstand von 65 mm überschritten 






selbst wenn kleine Drehanodenröhren wie die für den Betrieb am Halbwellenapparat bra 





Müller Rö 15 Verwendung finden sollten. Ein weiterer Nachteil liert in der Rasteı 






Bildes. Stereoaufnahmen mit den für die Durchleuchtung verwendeten Festanodenröhren 





bei dem großen Focus wegen ihrer Unschärfe an stereoskopischer Wirksamkeit ohn« 





verlieren. 







Was haben wir nun von den Bildwandlern zu erwarten. auf deren Einführung schoı 





benhorst-Tengbergen so große Hoffnungen bezüglich der Stereodurchleucehtung 






Werden sie das ersehnte goldene Zeitalter der stereoskopischen Durchleuchtung bringen ’ \ 





wagen das nicht zu entscheiden! Das eine steht jedoch fest: Ganz werden sich in der D 






leuchtung die Prinzipien der Diagnostik zumindest die der internen und diejeni: 






Stereoskopie kaum aufeinander abstimmen lassen. Ein Teil der Durchleuchtungen erfordert 





Dranbleiben am Patienten. freizürige Bewerlichkeit. schnellen Überganr von Durchl: 






zur Aufnahme; als erreichbares Ziel ist zu fordern z. B. der Nachweis des weichen. frisch: 






erkennbaren Infiltrates, die Feststellung der berinnenden Schleimhautveränderung. D 






zwingt stereoskopische Durchleuchtung zur Distanz, zum Einhalten starrer Betracht 





bedingungen, zwingt dazu, Unbequemlichkeiten und Verzögerungen in Kauf zu nehn 





Domäne der Stereodurchleuchtung ist die Einordnung markanter Befunde, umschri 






Schattenbildungen. Bei der Fremdkörpersuche, vielleicht bei der Lösung spezieller, insbes 





cehirurgischer Aufgaben, wie sie Richard beschrieben hat, ist ihr der Vorzug zu geben 






Letzten Endes schafft aber die Durchleuchtung kein Dokument. Selbst bei der Kläruı 





Lagebeziehungen ist also die stereoskopische Durchleuchtung von begrenztem Wert. Als Foı 





bleibt auch hier die beweisende bildmäßige Darstellung des in der Durchleuchtung erho! 






Befundes, sei es durch die Stereoaufnahme unter Bedingungen, die ihre Ausmessung eı 






dureh die Schicht oder durch die Zielaufnahme. 





Zusammenfassung 






Die Anwendbarkeit der stereoskopischen Röntgendurchleuchtung in der internen Diagnostik w 





\ % 


regensätzliche Erfordernisse beider Methoden erschwert. Zentrieren der Pupillen auf die Röhrentf 
g ! 






Schwierigkeiten am Gerät mit umlegbarer Stützplatte. Großer Schirmbild-Betrachtungs-Abstand ur 





Blendenöffnung verschlechtern das diagnostische Resultat. Der Übergang von der Durchleuchtung 






nahme ist gegenwärtig technisch nicht befriedigend zu lösen. 
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Zur Sensitometrie von Röntgenfilmen 








Von €. A. Schleussner 







Mit 8 Abbildungen 


Für die Messung und Kennzeichnung der Eigenschaften von Röntgenfilmen existi 


unseres Wissens noch keinerlei Normen. Dies erscheint erstaunlich. weil der Ver! 







Röntgenfilmen sehr erheblich und die Anzahl der Verbraucher recht groß ist, doppelt eı 





nachdem es in der bildmäßigen Photographie eine Unzahl von Systemen zur Empfind 





Bestimmung sibt. die üblicherweise nach ihren Autoren Warnerke. Hurter-Driffield 





u.a. - benannt sind. Heute ist man auf dem Wege, diese ganzen Systeme zu vereinheit 





internationale Normen aufzustellen. Daß ein solches System für Röntgenfilme nicht b« 





liest vor allem daran. daß ein und derselbe Verbraucher meist stets den eleichen Film 






in eroßer Menge verarbeitet und ihn daher genau kennt. Außerdem liegen meßtechı 






komplizierte Verhältnisse vor, handelt es sich doch um zwei ganz verschiedene Probl 





Messung des Verhaltens gerenüber den Röntgenstrahlen selbst und gerenüber dem | 





Verstärkungsfolie. Für beides gelten ganz verschiedene Gesetze. 





Diese Erkenntnis setzte sich nur langsam durch. Schon 1909 erwähnte (Cramer (I 





Licht- und Strahlenempfindlichkeit nicht zusammenfallen müssen, und 1914 bemeı 





Friedrich und P. P. Koch den verschiedenen Verlauf von Schwärzunes-Kurven derselh 







sion bei Bestrahlung mit Röntgenstrahlen und mit Licht (2). 1921 untersuchten Schleı 
Beck (3) den Einfluß des Jodsilbers auf die Empfindlichkeit gegenüber Licht und Rönt 





len. Noch im Jahre 1922 gaben führende Fabriken die Röntgen-Empfindlichkeit ihrer | 





in Scheiner-Graden an. Im gleichen Jahre wurden mit der Schaffung der für Röntg: 





hoch-, für Licht nur gering empfindlichen Schleussner-NEO-Platte erstmalig die Kons 





aus den in den vorhergehenden Jahren gewonnenen Erkenntnissen zezoren (4). 1924 






Schleussner und Kämpfert nach, daß für Röntgen-Belichtung ein Intermittenz-Efi 





existiert (5). und es ist das Verdienst vor allem von H. Franke (6. 7). in zwei wicht 






umfassenden Arbeiten darauf hingewiesen zu haben, daß man auch in der Sensitometrii 


Unterschied zwischen Licht- und Strahlenempfindlichkeit Rücksicht nehmen muß 





Unsere gerenwärtiren Untersuchungen beschränken sich auf Folienfilme. Bei di 






überwiegend die Lichtempfindlichkeit des Filmes ausgenutzt, die Röntgenstrahlung 





nur mit etwa 5 10°, zur Schwärzung bei. Lichtempfindliche Emulsionen unterscheiden s 






in ihrer Empfindlichkeit auch in ihrer Gradation, und die Gradation ist gerade in der R 
technik für den Bildaufbau von entscheidender Bedeutung (8, 9). Der prinzipielle Aufb 







Messung der Empfindlichkeit und Gradation ist überaus einfach (Abb. 1). Die Stral 






Röntgenröhre fällt auf den zu prüfenden Film, der sich in üblicher Weise zwischen 





in einer Kassette befindet. Durch rotierende Blenden oder einen Keilaus Kunstharz. A 





oder einer geeigneten Flüssigkeit. der sich zwischen Röntgenröhre und Film befindet 






vesorgt, daß die aufden Prüfling fallende Strahlungmeßbar geschwächt wird. Bei Lichtsel 





mit rotierenden Blenden (Abb. 2) spricht man von Zeitskalen, bei Verwendung von K: 





Intensitätsskalen. Der belichtete Streifen wird in vorgeschriebener Weise entwickelt. D 
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wertet man am besten das von Rawling angegebene der 
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Pry fly N NGS6PL, 
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oder A/ - Treppe Ar 


\bh. I 
für sensitometrisch:« Messungen an \ufbau fiu nsiton 
nfilmen. Intensitäts-Skala, schematisch 


ißige Photographie mit einigen Abänderungen. Eine Entwicklung nach Rawling von etwa 
{Min. Dauer mit einem genau festzulegenden Röntgen-Rapidentwickler dürfte den praktischen 
lürfnissen wohl am nächsten kommen. Der getrocknete Film wird im Densographen ausge 


bei der in Riehtung der X-Achse die Exposition 


ruleetragen ıst,. ın Ri htung deı 


IH 
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Man erhält die charakteristische Kurve 


essen. 


lie hier etwa der Dosis entspricht) in loearıthmischem Maßstab 


\chse die Schwärzung (Abb. 3) 
Für die zahlenmäßige Festlegung der Haupteigenschaft Folienfilmes dürften zwe! 
/ahlen genügen (10), eine Zahl für die Kennzeichnung der Empfindlichkeit und eine zw« 


er Gradation. Als Kriterium für die Empfindlichkeit halten wir 
als Kriterium für die 


en eine» 
ite für die 


die zur Erzeugung der Schwäı 
ıne 0,8 über Schleier erforderliche Exposition (‚radatıion die mittlere 


Steieune der charakteristischen Kurve zwischen den Schwärzungen 0.3 und 1.8 über Schleier für 


Diese Werte entsprechen etwa den am Li htkasten und ohne Scheinwerfer noch aus 
Von erober Wichtigkeit st elie \W ıhl der Belichtungszeit Ks Ist 


nstıer 
ınstigf, 


ertbaren Grenzschwärzungen 
ekanntlich nicht gleichgültig ob man einen Fılm 


la 


seringer Intensität belichtet. auch wenn man d 
n ; 3 4: Ausmukbarer Schworzunasbereich 
ei die Exposition oder in der Sprache des Rönt 4 eher y 
a. ZzugeRorıger VDIERTKONITOST 


Kurzzeitiz mıt hoher oder ınrz iv mit 


senolorgen die Dosis konstant hält. das Bunsen 3 


IS r ’ 
> ß Z Sfeigunasmass y 


Roseoesche Gesetz hat für lichtempfindliche 
Schichten keine Gültigkeit. Es können sich b« 
rächtliche Abweichungen ergeben. wenn man 
vei verschiedene Filme bei gleicher Dosis bei 
elsweise mit O,]l und mit 10 sec belichtet und 
s Resultat vergleicht Es kann seschehen. daß 
ide Filme bei 0,1 see in der Empfindlichkeit 
bei 10 see über 30 


ereinstimmen und sich 








oneimnander unterscheiden und umgekehrt. Die — 
elichtungszeit leet man deshalb zweckmäßig 
Mitte der üblichen Zeiten. wir schlagen 
twa 0,8 sec vor. Die sich unvermeidlich erge harakterıstiscl ‚runds ; 

e7 1 rn , tkasten auswerti ) iIrven 


nden 10—15° , Fehler bei anderen Belichtungs 


ten können durch die Entwicklung leicht aus Pag une 


eglichen werden. Die Ungültigekeit des Bunsen 


® 4 . - 4 4 . m 
hoscoeschen Gesetzes schließt auch die Verwendung von Schwächungs-Einrichtungen mit Zeit 


skala aus, da man damit bei Gradations Messungen zu hohe Abweichungen von den den Rönt 


enologen interessierenden Werten erhält (11 

so einfach die Messungen im Prinzip sind. so schwierig ist ıhre saubere technische Durch 
i wenn man mit de r Röntgenröhre arbeitet Schon die Auswahl der Folien macht Schwie 

Ngxeiten. Alle handelsüblichen Sorten unterscheiden sich untereinander 

ung. Auch mit Älterungserschei 


und wahrscheinlich auch 


nzelnen Chargen nach Leuchtkraft und spektraler Vert« 
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Kurvea) Spektrale Empfindlichkeit von Folienfilmen. 
Folienlicht. 


Kurve b) Spektrale Verteilung von 
Kurve ce) Spektrale Verteilung von gefiltertem Glüh 
lampenlicht. (Tf. 2650° K; Schott BG 28). 


a) und b) sind größeren Schwankungen unterworfen. 


Blauhcht Grauker 

eINnserIg 
ee 

Gluhlampe’ Fılter u. Verschluss Yılm 








Graukeik nn drauken! 





Alter v. Verschluss Alter u Verschluss / 


DR hlampe ılm Gluhlamoe 
\bb. 5 

Aufbau für sensitometrische Messungen mit Blau 

licht, schematisch. oben: einseitige Beleuchtung, 


unten: doppelseitige Beleuchtung 















70 — 
Ir er R en 
vu A A [e 
= A 
80 L 09 
A 
5 A "79 
60 1A: 
30- N 07 
40 HOE 


Relatıve Intensıto? 
log. Intensıta? 
S 


S 
f 
.— 








>>> >> 


Ahbh. 6 


Helligkeitsverteilunge im Röntgenbild, schematisch. 


Außen : Liehtempfindliche Schichten.Mitte Unterlage 
I bei einseitiger Belichtung, 
II bei doppelseitiger Belichtung. 

Sie kamen bei 


Kristallviolettfilter verwendet. 
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nungen mußmanrechnen.Das wirkt 
um auf die Messung der Strahlenint 
Es ist 


sationskammer die Dosis zu messeı 


nicht zweckmäßig, etwa mit 


eünstiger indirekt über die Leucht 
Folie, also beispielsweise mit einer | 
Die moderne Sensitometrie |i: 
licher Schichten bildmä 
graphie hatte die Entwicklung wirk 


Vor 


> 
Rönt 


für die 


zur 
die 


nicht. Man könnte sich mit monochı 


serauer Schwächungskeile 


Solche erbt es aber für 
Strahlung helfen. Apparate, die mı 
tische Röntgenstrahlung zenüzgender | 
bei einer im Diagenostikbereich lieg 
lenlänge liefern, sind aber zumindest 
Handel. An die 


hörigen Apparat müssen nämlich 


Röntgenröhre mit 


liche Anforderungen gestellt werden. | 
neben hervorragender Konstanz 

lichtungszeiten gefordert, eine genü; 
terung zur Homogenisierung der Stı 


beträchtliche 


eine Reserve für die N 
schwächung durch den Keil. Deshalb siı 
eroßen z.Z. gebräuchlichen Röhren 
rate für sensitometrische Zwecke au 
Man sieht, daß eine absolute Mes 
Empfindlichkeit von Folienfilm mit deı 


genapparat und unter der Praxis anges 





Bedingungen auf fast unüberwindliel 
riekeiten stößt und einen Aufwand eri 
die praktischeDurchführung einerNor 
hindert. zumal auch die Genauigkeit 
rungen an die Gesamtprüfung extrem | 
So ist bei der Empfindlichkeitsmessung 
doppelte Genauigkeit anzustreben w 
bildmäßigen Photographie.Es fragt siel 
die aufgezeirten Schwieriekeiten, wenı 
überwinden, so doch umgehen kann. M 
deren Worten: Ob es möglich ist. statt ı 
Röntgenapparat mit Blaulicht zu mess 
dies für minder genaue Betriebsmessung 
überall üblich ist. Bereits im Jahre 1954 
Kohaut und Spiegler (12) und ans 
Juris (13) zur Belichtung das Licht 
entladungsrohres in Verbindung mit Re: 
Ergebnis 


ihren Versuchen zu dem 


Messung mit Blaulicht zur Empfindlichkeitsbestimmung vollauf genügt. Sie machten 


suche aber nur an einer größeren Anzahl von Prüflingen zweier verschiedener handelsu! 


Fabrikate. 











st Zur Sensitometrie von Röntgenfilmeı 














Abb. 7 


a) bei einseitiger Belichtung, b) bei doppelseitiger Belichtung 


Wir haben die von Kohaut, Spiegler und Juris angegebenen Versuche in etwas veränderter 
Form auf eine größere Anzahl von Filmtvpen erweitert und wiederholt. Dabei haben wir auch 
einseitier begossene Filme mit untersucht. An Stelle der Zeitskala haben wir eine Intensitätsskala 
Graukeile) verwendet. anstatt des Gasentladungsrohres einfache Niede rvoltglühlamp« n, deren 
Lieht durch das Schottglas BG 28 gefiltert wurde. Die damit erreichte Spektralkurve ist in 
\bb. 4 mit der Spektralkurve eines Röntgenschirmes verglichen. Das Ergebnis dieser Versuche 

ır folgendes: Die erhaltenen Empfindlichkeiten stimmten ziemlich befriedigend mit den mit 
Röntgenstrahlen und Folie gemessenen überein, weniger die Gradation. Besonders stark prägte 
sich diesaus, wenn man einseitig und doppelseitig begossene Filme einander gegenüberstellte, um 
\öglichst extreme Fälle zu erhalten. Dies hatten wir auch nach den Ergebnissen von Betriebs- 
nessungen erwartet. Wir trafen deshalb eine weitere auch von Juris (12) angedeutete Abände- 
ıng, indem wir die Filme von beiden Seiten zwischen zwei Graukeilen gleichzeitig belichteten 
m die bei der Folienbelichtung auftretende Lichtverteilung möglichst genau nachzuahmen 
hese ıst nämlich infolge der Lichtabsorption des Bromsilbers vanz Verst hie den. je nac hde m, ob 
er Film von einer oder von zwei Seiten bzw. zwischen Folien belichtet wird. Abb. 5 zeigt 
hematisch die Meßanordnung. Abb. 6 die Lichtverteilung und Abh.7 als Schnitt die Verteilung 
er belichteten Körner in den beiden Fällen. Wir erhielten bei doppelseitiger Blaulichtbelichtung 
Verte, die innerhalb der Fehlergrenzen mit den Ergebnissen bei Folienbelichtung überein- 
tımmten, insbesondere auch in bezug auf Gradation. Wir sind nun des weiteren so vorgegangen 
ıb wir uns eine erößere Anzahl Folienfilme verschiedener Fabrikate besorgt und diese nach ihrer 
tiven Empfindlichkeit und Gradation klassifiziert haben. Mit diesen Filmen hat dann Herı 
Vogt (Strahleninstitut der Universität Marburg) eine Reihe von Test versuchen gemacht, die die 

hbarkeit der ermittelten Werte zeigten. 

Mit der Feststellung, daß es möglich ist, die Empfindlichkeit von Folienfilmen mit doppel 


art 


rer Blaulichtbeliehtung einwandfrei und sehr einfach zu messen, ist natürlich nur ein erster 
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Schritt getan. Die Ausarbeitung eines einheitlichen Meßverfahrens schließt eine Füll 
problemen in sich, deren Lösung erheblicher Kleinarbeit bedarf. Diese dürfte sich al 
vor allem, wenn sie durch ein entsprechendes Verfahren zur Messung der Folien sel! 
wird. Denn der Aufwand für ein geschickt ausgearbeitetes einheitliches Meßverfahı 
srößer als der, der gegenwärtig sowieso aufgewendet werden muß. Dem Röntgenoloren 
Mitarbeitern ist zumindest der erste Kontakt mit einem neuen Material wesentlich er! 
er kann mit einiger Übung auf Grund der angegebenen Empfindlichkeit und Gradat 
wofür sich ein Film besonders eignen wird. Die Verständigung in der Literatur wür 
facht und last not least: Bei evtl. Auseinandersetzungen zwischen Verbraucher und | 
wären feste Regeln gegeben, und wo diese bestehen. ist eine Einigung meist nicht schw 

Die Versuche wurden von Herrn Dr. G- Schumann im wissenschaftlichen L 
der Dr. ©. A. Schleussner Fotowerke durchgeführt. 


Zusammenfassung Baeı 
Ihtter 
Es wird über die grundsätzlichen Möglichkeiten der Röntgen-Sensitometrie berichtet. In 
Spiegler wird vorgeschlagen, die Empfindlichkeit und Gradation von Folien-Filmen durch dop I 
lichtung mit blau gefiltertem Glühlampenlicht hinter Graukeilen zu ermitteln. Auf die Schwierig eit d 
Verwendung von Zeitskalen und die Notwendigkeit der riehtigen Wahl der Belichtungszeit [ 
Belichtung wird hingewiesen. Die Brauchbarkeit des Verfahrens wurde ın der Praxis erprobt und 
ht 
Summaıl 4; ht 
The prineipal possibilities in using a roentgen sensitometer are discussed. Aceording to Spieg ferztı 
suggests to ascertain the sensitivitv and graduation of films for use with intensifving sereens bı F 
from both sides with blue filtered incandescent light behind grev wedges. The diffieulties in u 
and the necessity of correct exposures in testing are pointed out. The usefulness of the method ptelg' 
praetict hrebi 
Resume ıl 
Rapport sur les possibilites offertes en prineipe par la sensitometrie radiologique. En addit ısgel 
de Spiegler, on propose d’obtenir la sensibilte et la gradation de „Films en feuilles ‚F n-[ 1 
selairage venant de deux eÖtes avee une lumiere tamisdce bleue derriöre des ng 0) rder 
diffieultös rencontrees dans l'’emploi de tables des temps et la necessite de bien choi 
moment de l’öelairage d'essai. La pratique a prouve qu'ıl est possible d’utiliser ce procdd r 
tats 
Resumen N / 
\ I i 
Se habla de las posibilidades fundamentales de la sensitometria röntgenolögiea. A 
se propone, de obtener la sensibilidad v gradaciön de pelieulas en follos mediante impr ! 
elöetrica pasada por filtros azules deträs de „Graukeil Se indican las dıifieultades qu u 
eaclön di oescalas temporales \ la necesidad de la eleeciön verdadera del tiempo di mpre ! ttereı 
analitica, Se probö en la präctieca la utilidad del mötod ’ ' 
Schrifttum di 
I)Uramer: Röntgenographie S. 78, Halle 1909 >) Annalen der Phvsik 45 [1014]: 309 
Wwıss, Photographie 21 1921 105 t) Die Umschau 26 | 1922 IE )) Fortschr. Röntgen } 4 
593. (6) Fortschr. Röntgenstr. 44 | 1031 691. 7) Bericht intern. Kongreß wiss, angew, P!I h 
S. 389 [19321]. S)Chantraine: Fortschr. Röntgenstrahlen 50 [19341]: 36 7. 9), Alfı ınd O 2 
Fortschr. Röntgenstr. 55 [1937]: 609 10) Juris, K.: Fortschr. Röntgenstr. 55 [1933 3Uu8 - 
Fortschr. Röntgenstr. 44 | 1931 653 12) Zeitschr. wiss, Photogr. 33 [1934': 39 3) 4 H 
genstr. 50 I! 1934]: 94. 

















lus dem Zentralröntgeninstitut der Städtischen Krankenanstalten Karlsrıhe 


ft hejarzt Proft ssor Dr. med. Schoen J 


Bemerkungen zur Arbeit von H. Franke: 


„Über Herztumoren“ 
(Röjo Bd.73 H.3.1950. Seile 299 ) 


Von Alfred Engels 


Die Kasuistik der röntgenologisch festgestellten Herztumoren ist nieht sehr umfangreiel 
ıs nicht verwunderlich ist, da sowohl die primären Geschwülste des Pericards als auch des Mvo 
ırds sehr selten sind: häufiger sind die metastatischen Gesch wülste 


Wenn man Kaufmann: Lenrbuch der speziellen pathologischen Anatomie, Schinz 


Baenseh-Friedl: Lehrbuch der Röntgendiagnostik oder Teschendorf: Röntgenologisch: 
Differentialdiagnostik der inneren Erkrankungen durchblättert will man sieh nieht der Müh« 
ınterziehen und sich in einschlägige Fachliteratur vertiefen so wird dieser Eindruck der Selten 
eit der Herztumoren verstärkt. 
Um so mehr überrascht die Arbeit von Franke. in welcher 5 Fälle von ..Herztumoren’' veı 
ffentlicht werden. Die Abbildungen der fünf mitgeteilten Fälle lassen eigentliche Herztumoren 
nieht erkennen: deshalb erscheint es zweckmäßig, die Röntgenaufnahmen einer kritischen B« 
trachtune zu unterziehen, weil wir nicht glauben, daß an Hand solcher Fälle die Kasuistik deı 
Herztumoren fruchtbar bereichert werden kann 
Falll: Die auf der Übersichtsaufnahme den rechten Hilus teilweise übsrschneidende etw 
ıpfelgroße, glattwandig begrenzte, evklische Verschattung liegt, wie die (offenbar seitenverkehrt ! 
bgebildete Frontalaufnahme zeigt, im vorderen Mediastinum. Franke behauptet, daß es sich 
ım einen „„Herztumor handelt, wahrsch>inlich Fibrom, der vom Gebiet des rechten Vorhof: 
usgeht und sich etwa apfelgroß nach dem seitlichen Mediastinum hin entwickelt“. Abgeseheı 
lavon, daß ein vom rechten Vorhof ausgehender Tumor sich bei der Queraufnahme nicht in 
rderen Mediastinum abbilden kann, sollte die Differentialdiagnostik derartiger Verschattungen 
dies trifft auch für Fall 2 und 3 zu unseres Erachtens davon ausgehen, daß diese Tumoreı 
m Mittelfeil angehören. insbesondere der Wachstumsmechanismus eines „vom rechten Vorhof 
gehenden Fibroms in das seitliche Mediastinum” nicht ohne weiteres mit den allgemein: 

Kenntnissen der pathologischen Anatomie in Übereinstimmung steht. Bei aller dem Röntgeno 
engebotenen Zurückhaltung in bezug auffeingewebliche Diagnostik glauben wir sagen zu können 
b es sich weder bei Fall I noch bei Fall 2 um Vorhoffibrome handelt. Man könnte dagegeı 
tierentialdiaenostisch am ehesten an eine Dermoidevste, vielleicht auch an eine Bronchialevst« 
er an ein Mediastinallipom oder auch an einen vom Thymus ausgehenden Tumor, schließ 

uch an eine thoracale Struma denken 
Die Abbildungen der beiden letzten Fälle zeigen ebenfalls Tumoren des vorderen Mediasti 
lie röntgenologisch als Herztumor links, Charakter unbekannt (Fall 4) und riesengroßes 
ratom (Fall 5) des Herzens bezeichnet werden. Bei Fall 4 ergab die Operation eine Dermoid 
ste, bei Fall 5 ein Teratom 
Bei den Dermoiden des vorderen Mediastinums handelt es sich aber nieht um ÜUvsten, di: 
Herzen ausgehen: für ihre Entstehung wird von Marchand und Schridde das differen 
erungsfähige entodermale Epithel der Thymusanlage verantwortlich gemacht; teilweise führt 
sie aber auch auf Inklusionen von Epidermis beim Schluß des Thorax zurück. Die ähnlich 
issehenden eystischen Teratome entwickeln sich von einer monogerminalen Grundlage durch 
ihzeitige Keimversprengung: sie können demnach ebensowenig wie die Dermoideysten 


) . . . . 
s Herztumoren bezeichnet werden. nur weil sie bei der Röntgenuntersuchung in der Nähe des 


H 


ıttens zur Abbildung kommen. Diese Geschwülste gehören dem vorderen Mittelfell an 
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SCHAUKASTEN 


lus der Medizinischen Klinik der Universität Würzburg {Direklor: Proj. E.Wo 


Die Lungenmetastasen eines sarkomatösen Tumors 
der Arteria pulmonalis dextra im Röntgenbild 
Von H. Braun 
Mit 1 Abbildung 


Findet man bei der Röntgenuntersuchung in sonst unveränderten Lungenfelderı 
scharf begrenzte Rundherde, so kann auch ohne Kenntnis des Primärtumors eine Tuı 
sierung mit großer Wahrscheinlichkeit angenommen werden. Sind auf Metastasen 
Schattenbildungen nicht, wie gewöhnlich, auf beide Lungen verteilt, sondern auf ei 
einzelne Lappen lokalisiert, so verdient ein derartiger Befund besondere Aufmerk 

Im folgenden soll ein Fall beschrieben werden. dessen Röntgenbild insofern auf 
als sich multiple, scharf konturierte Herdschatten, die als Metastasen gedeutet w 
schließlich im re. Mittel- und Unterfeld fanden, während in den übrigen Lunge: 
pathologische Veränderungen nicht nachweisbar waren. In Unkenntnis über den Sitz 


) 
\ 


tumors wurden, da gleichzeitie eine Abflußstauung der unteren Extremitäten bestan(d 


eines abdominellen Tumors, möglicherweise eines Hypernephroms, angenomm« 
Röntgenbild hierfür nicht typisch war. Eine bessere Deutung konnte nicht gegeb 
wollte man doch beide Befunde, die Abflußstauung und die röntgenologisch nach weisbareı 
veränderungen, auf einen gemeinsamen Nenner bringen. Ein Genitaltumor konnte du 
kologis« he Untersuch 
eeschlossen werden. Iı 
schen Todes durch Lur 
waren weitere Unteı 
nicht möglich. Wie die S 
ab handelte es Sıcl 
lLungenherden um \M 
eines sarkomatösen | 
re. Pulmonalarteris 
Malisne Tumoreı 
systems sind außerorder 
ten. Den im Schrift! 
mitgeteilten 4 Fällen 
enen (setäbtumoren, b 
sich ausschließlich um 
töse Geschwülste der | 
arterie handelte, wird 


tholorisch-anatomisch 


een (Path. Institut, W 
Dir. Prof. E. Kirch 
zellires Chondro-Fibro-\ 


arterie beschriebene F 
ordnet. Eine Geschwulst 
chen histologischen Auf! 


ar 





bisher noch nicht 


\bh. | (Moeren 


eio-Sarkom der ri P 








tm 
rett 
ına 
ne 
M. 
\u 
bil 
i 
)uerf 
n 
I 
Kel 
st 
th 
)bdu; 
nal 
IeI 
enz, 
Ha 
ngen 
1ImolI 
Mvxo ' 
A 
ssch 
mo 
erder 
rung W 
1 
Lymy 
Mei 
Kubmuc: 
man 
Wir 
klinischer 
1 I\ 
I 
eiwas 
Mälıg 
\ 5 
e 
W 





Schaukasten 361 


Mitteilungen über röntgenologische Veränderungen bei diesen Tumoren sind bisher in der 
Literatur nicht bekannt. Ihre Kenntnis und die Art ihrer Ausbreitung durch intravasales Wachs- 
tum mit der daraus resultierenden Lokalisation der Metastasen im Versorgungsgebiet des be- 
treffenden Gefäßes ist aber insofern von Bedeutung, als man bei einem derartigen Röntgenbefund 
zunächst nicht an Fernmetastasen eines andernorts gelegenen Primärtumors, sondern zuerst an 


eine lokale Tumorbildung denken sollte. 

Krankengeschichte: 70jährige Frau Chr.K. F. A. u. E. A. 0.B. Pat. wurde am 25. 11. 1949 wegen eines 
Mediastinaltumors‘ zur Bestrahlung überwiesen. Seit 1 Jahr Husten, Auswurf und Atemnot. 14 Tage vor 
Aufnahme ödematose Schwellung der unteren Extremitäten. Schlechter Allgemeinzustand. Haut und Schleim 
häute gut durchblutet, keine Cyanose. Keine Drüsenschwellungen. Herz perkutorisch nicht sicher vergrößert. 
Systol. Geräusch über der Mitralis. P, nicht betont. RR 110/70. Puls 80, regelmäßig. Über dem re. Mittel- und 
Unterfeld Dämpfung und abgeschwächtes Atmen. Übrige Lungenfelder o. B. Bauchdeckenödem. Leber zwei 
Querfinger unter dem re. Rippenbogen palpabel, nicht verhärtet. Kein Milztumor. Ödeme der unteren Extremi 
täten. Z.N. S.o.B. 

Röntgenuntersuchung des Thorax (Abb.): Im re. Mittel- und Unterfeld zahlreiche, sich z. T. über 
leckende, bis apfelgroße Rundschatten. Interlobärspalt hochgedrängt. Diagnose: Wahrscheinlich Tumor 
metastasen im re. Mittel- und Unterfeld. Ekg.: P-pulmonale. Herzmuskelschaden vorwiegend re. BSG 16'38mm 
Blutbild o. B. Am 1. 12. 1949 plötzlicher Exitus infolge Lungenembolie. Obduktionsbericht im Auszug 
Obduzent Dr. Spörlein): Herz vergrößert und besonders nach re. verbreitert. Im oberen Teil des Conus pul 
Pulmonalis reichend. Thrombus nicht 


monalis etwa daumendicker Thrombus, noch etwas in den Stamm der 
Gebilde von fester Kon 


‚dhaerent. Im Anfangsteil der Pulmonalis multiple bis haselnußgroße, tumorartige 
sistenz, mit der Innenwand verwachsen. Stamm der Pulmonalis hierdurch eingeengt, noch durchgängiz 
Re. Hauptast und Verzweigungen nach der Teilung vollständig verschlossen. Im re. Mittel- und Untergeschoß 
zahlreiche, scharf begrenzte Tumorknoten, z. T. bis Kinderfaustgröße. Keine Lymphknotenmetastasen der 
Lungenwurzel. Übrige Organe 0.B. Kein Tumor. Anatomische Diagnose: Primär maligner Tumor der 
Pulmonalarterie mit Metastasen in der re. Lunge. Histologische Diagnose: Riesenzelliges Chondro-Fibro- 
E Myxo-Angio-Sarkom (Moegen). 


Aus der Schilderung des Falles geht hervor, daß die eigentümliche Anordnung der Metastasen. 
ıwsschließlich im re. Mittel- und Unterfeld, nur durch den Sitz des Primärtumors in der re. 
Pulmonalarterie und die Eigenart seiner Ausbreitung durch intravasales Wachstum erklärt 
werden kann. Bei der Einseitigkeit des Prozesses und der fehlenden mediastinalen Drüsenbeteili- 


gung wäre eine operative Behandlung zu diskutieren 


Aus dem Strahleninstitut des Städt. Krankenhauses Nürnberg (Vorstand: Obermedizinalrat Dr. Hammer ) 


-Lymphangiosis carcinomatosa des Magens mit Schleimhautmetastasen 
bei Magencareinom und hyperplastische, polypöse Gastritis 
Von Klaus Meinardus 
Mit 2 Abbildungen 


Metastasen von Magencareinomen in der Magenschleimhaut sind selten. Sie entstehen durch 
kubmucoese Verschleppung von Krebszellen innerhalb der zahlreichen Lymphbahnen (Kauf- 
mann). Ihr Nachweis im Röntgenbild ist mit Schwierigkeiten verbunden. 

Wir bekamen einen 58jährigen Patienten (J. K. Aufn.-Nr. 16004 49) zur Magen-Darm-Passage mit der 
klinischen Diagnose „Verdacht auf Uleus ventriculi‘‘. Der Patient war mit Kreuzschmerzen und Appetitlosigkeit 
in das Krankenhaus eingeliefert worden. Angeblich hatte eine Röntgenuntersuchung 7 Wochen vor der Ein 
Feisung „Schleimhautunregelmäßigkeiten‘“‘ ergeben. Es fiel uns bei der Magen-Darm-Durchleuchtung eine 
?iwas unregelmäßige Kontur im Fundus an der kleinen Curvaturseite auf. Peristaltik im Corpusgebiet gleich 
Znäblıg und seitengleich. Verminderte Peristaltik an der kleinen Curvatur im Antrum. Schleimhaut des Magens 
Sergröbert. Kleine rundliche, Kontrastaussparungen vorwiegend im Amtrum, besonders im praepylorischen 
Beil (Abb. lj. — Diagnose: „Hyperplastische Gastritis mit polypösen Wucherungen, vorwiegend im Antrum 
Diet, Verdacht auf maligne Neubildung im Fundus.‘ Die Aussparungen ließen auch deshalb auf polypenartige 
IN uche: ıngen schließen, weil diese in der Regel in der Pars pylorica lokalisiert sind (Schinz). Die ungleichmäßige 


# Röntzentortschritte 74,3 











Schaukasten 





er 
ai \ 


\hh. I \bb > 


\bh. I. J. K. Antrum mit Schleimhautmetastasen eines hoehsitzenden Magencarcinoms und L ın 


* 


carcınomatosa Große Kurvatur) X\bb. 2. M. R \ntrum mit Schleimhautpolyp: roel 


Y 


Peristaltik und die unregelmäßigen Konturen im Fundus waren jedoch für maligne Veränderung: 


Wegen des schlechten Zustandes des Patienten konnte eine Kontrolluntersuchung nicht mehr d ends 
werden. Exitus 5 Wochen nach der Untersuchung an Bronchopneumonie beı hochgradiger Kachex di 
Sektionsbefund, pathologis« h-anatomische Diagnose (Prof. Rix „Magencareinom mit \ 
Bronchopneumonie. „Hoechsitzendes Carcinom des Magens. Schleimhautmetastasen und |] = 
earecınomatosa des Magens. Carcınose des visceralen Peritoneums. Careinammetastasen ım N nt 
Wirbelsäule. Schleimhautmetastasen der Harnblas: \popl 
Wegen der Wichtigkeit wird der makroskopische und mikroskopische Befund des \ Blutun 
im einzelnen aufgeführt: ebes« 
Makroskopischer Befund: Die „Magenwand ist unmittelbar unterhalb der Cardia hufeisenförı Is 
kleinen Curvatur erheblich verdickt. Die Schleimhaut zeigt im Zentrum dieser Stelle einen mel Knorp 
förmigen Zerfall und ist schmierig belegt. Die übrige Magenschleimhaut läßt zahlreiche weißliche | 
erkennen, die bis zu Linsengröße haben und das Schleimhautniveau geringgradiıg überragen In 
Mikroskopischer Befund: „Im Bereich der hufeisenförmigen Verdiekung unterhalb der Cardıa { ran 
ein Adenocarcinom mit Schleimbildung.‘ Eın histologischer Schnitt aus einem der kleinen isolierten K ! ] 
ergibt, daß es aus atypischen Epithelformationen besteht, die sich auch vielfach in den Lymphspalten { ea 
Es handelt sich demnach bei den Knötchen um eine Schleimhautmetastase. Außeı ı 
steht eine Lymphangiosis carcinomatose der Magenwand ' 
Zu gleicher Zeit kam ein 60jähriger Patient (M. R. Aufn.-Nr. 15416 49) zur Untersuchung N 
klinischen Diagnose „Hyperplastische Gastritis, Verdacht auf Careinoma ventrieuli” überwiesen = 
Magen-Darmpassage ergab „Polypöse Aussparungen im Antrumgebiet". Bei einer Kontrolle nach 8 
fanden wir eine Vermehrung der Aussparungen und unscharfe Konturen an der kleinen Curvatuı l 
vebiet, so daß eine Malignität nicht auszuschließen war. (Abb. 2 Eine vorgenommene Gastrotomie | 
Dr. Wendel) ergab: „Dicke, jedoch weiche Magenwandung mit verdiekter und gewulsteter Schleir 
wurde eine Probeexeision aus der Magenschleimhaut vorgenommen 
Histologischer Befund des gut fingernagelgroßen Magenschleimhautstückes (Prof. Rıx 
Schleimhaut mit relativ kräftigem Iymphatischem Apparat. Keine wesentlichen entzündlichen Veı 
Kein Uleus. Keine malignen Besonderheiten.‘ N 
Die außerordentliche Schwierigkeit der Unterscheidung von gutartigen und malignen polvp 
N 


änderuneen der Magenschleimhaut im Röntgenbild ist die Veranlassung zu dieser kurzen Mit 








4 
{us Röntgeninstitut (Leuten Prof Dr. E. Ruckensteiner ) er t ru l Innsbr 
Vorstand Prof I / 
Chronisch-traumatische Veränderungen am Trochanter minor 
bei einem jugendlichen Epileptiker 
Von I. Längle 
Mit L AI IT 
Die Beobachtung, zu der ich Krankengeschichte und Röntgenbilder der Liebenswürdirkeit 
1 von Primarius Dr. Angerer-Kreckelmoß verdanke. betrifft einen l7iähriren Epileptiker. der 


vegen rasch zunehmenden, erst seit wenigen Wochen bestehenden Beschwerden in der rechten 


Schenkelbeuge ärztliche Hilfe in Anspruch nahm 


E \us Befund und Anamnese interessieren hier: Der norm | Ing Ist nd t I 
neraturerhöhung und eine normale Blutsenkung; freie pass B Art } td Hiif ! Schwellungen 
Drueksehmerzhaftigkeit am rechten Trochanter minor: Empfind | ıkt ewegung des hter 

Be) Hüftgelenks, infolgedessen zeitweises Hinken. Der Patient wı m "1 ıma, d n epileptischeı 
Anfällen seit früher Jugend zu berichten; die Anfälle würd tunt rehäuf htest ihrend dk 


Vaeht auftreten. 


Röntgenologisch konnten schollige Veränderungen und \ l ıng ! erdder 4 ar 


d eine örtlich nicht völlig scharfe Begrenzung nachgzewiesen werd 
Wir deuten das Bild 
den Ausdruck post- 

traumatischer Schäden am 

[roehanter minor. Durch 
seit Kindheit vorkom- 

nenden Anfälle ist es in 

nerhalb der Ileopsoassehne. 
ihrem Ansatz und in der 

n Entwicklung begriffenen 

\pophvse zu  Kinrissen. 
Blutungen. chronischen Ge- 
ebeschädigungen und zu 
sallusartigen Knochen- und 
Knorpelwucherungen 
kommen. Lediglich die Be- 


schränkung der Beschwer- 





en auf die allerdings stär 
er veränderte rechte Seite 


nd ıhre relativ kurze Dauer fügen sich nicht vollkommen dem Verständnis des Rönteenbildes ein 


Die Veränderungen am Trochanter minor gleichen denen an der Tuberositas tibiae bei deı 

Vsgood-Sehlatterschen Erkrankung. Genetisch stehen sie aber der .‚Epieondvlitis“‘ näher 
am Oberarmknochen ls Tennisellb: ven bekannt S1 Im \u Pfeiffen (diesem 

seitenert Vorkommnisse Sehnenansatzschäden des Tri eps amı VOlecranon les Glutäus merdius 


"rochanter major, des Gastroknemius an der äußeren 


Frakturen, die durch unwillkürliche Muskelinnervation oder im epileptischen oder im küns 


hervorgerufenen Krampfanfall zustandekomme:ı nd häufig. Laignel-Lavastine und 
Mitar ter beobachteten soraı multiple Brüche bh einen lerdings mit Reel ısen 
N r Skeletterkrankung behafteten Epileptikeı \beı e Komplıkatıoı zenumen Epilepsie 
tes Jugendlichen durch einen ehronisch-traumatischen N len am Bewegungsapparat rd 
N ım nicht erwähnt; sie scheint daher ein seltenes Vorl nun elleı 
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FRAGEKASTEN 


BEARBEITET VON DOZ. DR. E.A. ZIMMER, FRIBOURG (SCHWEIZ 


Beantwortung der Frage 1: (Bd. 74. Heft 1, Seite 113) 

Auf diese Frage sind Antworten, leider nur in Briefform, eingegangen mit verschiedenen Ver: wi 
Vor allem wurde, und dies mit Recht, darauf hingewiesen, daß das Dorsum sellae nicht wesentlich arrı heit 
der Sellaeingang keineswegs hochgradig erweitert ist. 

Es wurden verschiedene Ansichten geäußert, so vor allem, daß Verkalkungen bei gutartige: 


gelegentlich vorkommen, ebenso bei Adenomen und vor allem bei Craniopharyngiomen. Gerade | 


ist die Verkalkung sogar recht häufig. Meningiome verkalken auch gelegentlich. Weiterhin wurd: 


dacht, daß verkalkte Parasiten oder Venesteine in den großen basalen Venenkonvoluten in Frag 


können. In diesem Zusammenhang sei auf die Colleetio radiographica cranii et cerebri I, von 


„Craniopharyngioma‘“, hingewiesen, in welcher sich schöne Beispiele dieser zu Verkalkung nei 


schwülste finden. Es entzieht sich dem Ref., ob das angekündigte nächste Heft dieser Sammlung, nüı 


„verkalkte Gehirı 


inzwischen erschier 

Das Sjögrens R 
drom Bei dieser 
handelt es sich 
Symptomenkomp 
Ophthalmologen b:ı 
mit den hervor 
Symptomen eıneı 
Trockenheit all 
häute (mangelhaft 
Speichel- und Sel 
drüsensekretion) 
mit eıner chronisel 
arthritis. Man sı 
auch von einem 
arthro - oculo - sal 
Juli letzten Jahr: 
eine Arbeit von | 
Linke in der Di 
\W schı 75 us0, 


Meinung vertreter 





\vıtamınose und 


\bh. I . 
HF l-+ 


aktoren nur Von 


neter Bedeutung seien, während als Ursache der Rheumatismus angesehen wird, wobei auch ein | 


niert mit dem Felty-Symptom (Arthritis, Milztumor, Leukopenie) von diesen Autoren beobacht 


In der Radiol. med. 35:476 (1949) beschreibt nun Fossati Schädelaufnahmen von 5 Pat 


welchen, wie in unserem Falle, eine Hyperostosis frontalis interna vorhanden war, zusammen mit 


intra- und parasellären Verkalkungen 
Patientin vom Direktor der Neurochirurgischen | 


l 


Wir konnten inzwischen erfahren, daß die 
klinik Zürich, Herrn Professor Dr. A. Krayenbühl operiert wurde, der uns 
zur Verfügung stellte. Wir entnehmen daraus, daß b« 


freundlicherweise die K 


geschichte dieses Falles zur Einsichtnahme 
phalographie die Zisterna basilaris nicht gefüllt ist und daß an ihrer Stelle ein breiter Schatten ı 
und unten her deutlich einengt. Eine Seitende 


gegen den 3. Ventrikel geht und diesen von vorne 


Kammer ist nicht vorhanden. 


Prof. Krayenbühl operierte diesen suprasellären Tumor, wobei sich ein chromophobes Hyj 
. a‘ 
adenom ergab. Subtotale Resektion und Nachbestrahlung. Jetziges Befinden der Patientin ausgez \ 
Zusammenfassend ist vielleicht zu sagen, daß man bei solchen Röntgenbildern, speziell weı N 
Tumorsymptome vorhanden sind, dennoch zuerst an ein Craniopharyngiom und dann an ein Adenor ' 
sollte. I 
T 


Bilder für den „Fragekasten‘ sind mit möglichst ausführlichen klinischen Angaben ebenso wie 
direkt an Dozent Dr. E. A. Zimmer, Fribourg (Schweiz), Kantonsspital, oder unter Ans« hrift Dozent 
Zimmer, Georg Thieme Verlag, (14a) Stuttgart, Diemershaldenstr. 47, zu senden. 
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GÖSTA FORSSELL} 


Heimgang eines in vorderster Reihe stehenden Wissenschaftlers 
Sonderfaches zu betrauern. Am 13. November 1950 ist Gösta Forssell nael 


ım Kel. Carolina - Hospital zu Sto« kholm X storbi n 


Wjeder haben wir den 
in letzter 


ınseres 


Yeit zunehmender Herzschwäche 





Nicht nur in Schweden, sondern wohl in der ganzen Welt wird das Ableben dieses wahr 


halt bedeutenden Mannes als ein schwerster Verlust empfunden werdeı 


‚, Seine Familis sıch hıs Ins 16 Jahrhuı 


Forssell wurde am 2. März 1876 in Dalecarlien 


lert zurückverfolgen läßt, geboren. 
Schon als Junger Student wandte er sein Interesse der Röntgenologie zu. Um 1899 sehen 
1902 war er 


hn als Famulus bei dem ersten schwedischen Röntgenologen Stenbi e} 


til 
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Assistent der Röntgenabteilung des Universitätskrankenhauses in Upsala. Er gradui 
promovierte 1913 und war Leiter des Röntgeninstitutes des Serafimer Lazarettes in St 


von 1906 bis 1941. In den Jahren 1910 bis 1926 war er Direktor des von ihm aus 


und durch ihn so berühmt gewordenen ‚„Radiumhemmet‘. 1917 bis 1936 bekleid« 
Professur für medizinische Radiologie im ‚Karolinska Institutet“. Als damals auf s« 


anlassung die Professur in eine diagnostische und eine therapeutische aufgeteilt wur: 
nahm er bis zu seiner Emeritierung im Jahre 1941 die Professur für Röntgenlli 
während die Professur für Radiotherapie in die Hände eines seiner bedeutendsten 
Elis Berven überging. 

Die ganze wissenschaftliche Welt erkennt Forssellals einen der bedeutendsten un 
Pioniere auf dem gesamten Strahlengebiet an. Sowohl als Diagnostiker wie als Thera 
Wissenschaftler und Forscher wie auch als Lehrer hat er ungewöhnliche Leistungen v: 


und seine unbesiegbare Energie hat ihm auch als Organisator alle entgegenstehenden N 


keiten mit Klugheit und Diplomatie aus dem Wege zu räumen und, insbesondere für sein H 


land, Einmaliges zu leisten ermöglicht. Sein Ziel, eine Zentralisierung des gesamten F 
unabhängigen gleichberechtigten und gut ausgerüststen Abteilungen in Krankenhäus: 
Universitäten zu erreichen, hat er in Schweden in vollstem Maße durchzusetzen verm 


viele Länder sind zu seiner berechtigten Genugtuung seinem Beispiel gefolgt. 


Forssell hat die ganze Entwicklung der Röntgen- und Radiumwissenschaft mity« 


und sich auf fast allen Gebieten sowohl in praktischer Arbeit wie als Schriftstelleı 
betätigt. 

Den Älteren unter uns wird die gewaltige Entwicklung des Radiumhemmet. sein: 
Wirkungsstätte, aus kleinsten Anfängen bis zu dem weltbekannten wissenschaftlichen 7 


in dem man stets Gäste aus aller Welt traf, unvergeßlich sein. 


Forssells didaktischem Talent hat Schweden einen guten röntgenologischen N 
zu verdanken sowie eine Reihe hervorragender Wissenschaftler von internationalem R 
nur wenige andere konnte er seine Schüler zu ernster Arbeit anspornen und zu wissenschaft 
Denken erziehen. 

Aus dem Serafimer Lazarett entwickelten sich die großen diagnostischen Institut: 
Serafimer und Caroliner Hospitälern. Aus dem Radiumhemmet wurde unter Forssells 
leitung und weitblickender organisatorischer Arbeit gemeinsam mit Kev und Westn 
König-Gustav -V.-Jubiläumsklinik am Karolinska Sjukhuset mit ihren drei Abteilungen 
Radiumhemmet, dem Institut für Radiophysik und dem Institut für Radiopathologie. A 
dem Aufbringen der gewaltigen Kosten für diese großartigen Schöpfungen hat Forsse 
großen, verdienstvollen Anteil. 

Eine in der Welt als einzig anerkannte Organisation in der radiologischen Krebsbekä 
und -behandlung in Schweden ist unter Forssells Direktiven entstanden und zu großen 
eeführt worden. Hier ist es möglich geworden, fast alle Fälle dauernd unter Kontrolle zu b« 
Von 1923 bis 1948 stand Forssell an der Spitze dieser segensreichen Einrichtung. Unb- 


4 


war das Vertrauen, welches ihm entgegengebracht wurde, und die Dankbarkeit seiner Pa 


derer er sich stets mit besonderer Güte und persönlicher Freundlichkeit annahm. 
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Forssell gründete die Schwedische Vereinigung für medizinische Radiologie und die G« 
sellschaft schwedischer Radiologen, deren Vorsitz er auch während einiger ‚Jahre führte. 

Wohl über 200 wissenschaftliche Arbeiten stammen aus seiner Feder. Wie von seinen 
Schülern, verlangte er auch von sich gediegendste Arbeit, peinlichste Wahrhaftigkeit und Sach 
;chkeit. eründlichste Forschung und Gewissenhaftigkeit. So zeichnen sich dann auch seine Ver 
öffentlichungen durchweg durch ein scharfes logisches Denken und eine überzeugende Durch 
führung seiner oft originellen Ideen aus, die er immer wieder aufgreift und bis zur befriedigenden 
Lösung verfolgt. 

Im einzelnen auch nur andeutungsweise auf die Bedeutung und den Wert seiner Publika 
tionen einzugehen, ist an dieser Stelle unmöglich. In den ‚Acta Radiologiea‘ findet sich 
eine von ihm selbst verfaßte Bibliographie. Hier sehen wir, daß vielleicht ein Drittel seineı 
\rbeiten der Röntgendiagnostik gewidmet ist, die er in zwei große Gruppen geteilt hat 
In der ersten finden wir die Schriften über die allgemeine Anatomie und die Bewegungen 
es Magens vom röntgenologischen Gesichtspunkt aus sowie über die Morphologie und die 
Bewegungen der Magenschleimhaut. in denen Forssell Neuland bearbeitet hat und die 
epot hemachende Feststellung der Autoplastik des Digestionskanals machte. Unter den weiteren 
\rbeiten auf der verschiedenen Gebieten der Anatomie steht als eine der allerersten seine 

Röntgenographische Studie über die Bewegungen im Handgelenk des Menschen“. Vor meinem 
geistigen Auge sehe ich noch deutlich die hochgewachsene schlanke Gestalt des jungen 
Forssell, als er ein Separat dieser Arbeit bei seinem ersten Besuch in Hamburg Albers- 
Schönberg überreichte. 

In der zweiten Gruppe finden wir zunächst Arbeiten über die röntgenologische Anatomie 
ınd Pathologie, die Studien über Blasensteine, über Prostata Konkremente. über das Duodenaldi- 
vertikel sowie Diskussionsbeiträge zur aseptischen Nekrose des Os navicular pedis, zum Ulcus 
pepticum jejuni, über den Hilusschatten, über den Anreiz zum Knochenwachstum beim Fungus 
jugendlicher Individuen usw. Auch ein Lehrbuchkapitel über die Röntgenologie des Magens 
ınd des Darmes gehört hierher. Zur Technik in der Röntgendiagnostik erinnern wir an seinen 
Schaukasten zur Plattenbetrachtung und sein Stativ für Röntgenographie und Orthodiagraphie 
m unmittelbaren Anschluß an die Durchleuchtung, beide bei R. Seifert & Co. in Hamburg 

nstruiert, sowie an seinen Uranverstärker für unterbelichtete Platten 

In das Gebiet der töntgentherapie gehören etwa zwei Drittel seiner Publikationen. 
\n erster Stelle wären wohl die zahlreichen Schriften über die Organisation der Krebsbekämpfung 
ind über die Strahlentherapie maligner Tumoren in Schweden zu nennen. Unter den weiteren 
\rbeiten über tadiotherapie finden wir Einzelaufsätze über Röntgenstrahlenbehandlung und 
ıber Cursetherapie sowie zusammenfassende kritische Berichte und Angaben über Endresultate 


4 


iter über die Bedeutung der Röntgentherapie in der inneren Medizin, bei Morbus Basedow 


vi 


nd manches andere. Auch über Elektrotherapie hat F. gearbeitet. 

Groß ist ferner die Zahl der Arbeiten. welche F. dem Unterricht und der Ausbildung in 
medizinischer Radiologie in Schweden gewidmet hat, diese vorwiegend in schwedischer Sprache 
Schwedisch ist auch die Anzahl der kleinen und größeren Schriften über die Bauprojekte und die 
Urganisation seiner eroßen Krankenhausgründungen in Stockholm. Zahlreichen verstorbenen 


Röntgenologen hat Forssell warmempfundene Nachrufe sewidmet 








Gösta Forssell 


Diese kurzen Hinweise müssen genügen, um einen Eindruck von der Vielseitirk: 
Schaffens zu übermitteln. Auch nur der Versuch einer Würdigung im einzelnen würd: 
tahmen weit überschreiten. 

Forssells wissenschaftliches Lebenswerk wird Ewigkeitswert behalt: 

Um die Arbeiten der nordischen Staaten zu sammeln und zu vereinen, hat Fors: 
die „Acta Radiologica‘ gegründet und die bis zu seinem Tode erschienenen 34 Bände mi 
plementen herausgegeben. 

An dem Aufbau der internationalen Kongresse für Radiologie hat Forssell deı 


testen Anteil. Ich hatte den Vorzug, dem Executiv Committee des I. internationalen K 


anzugehören, und alle konnten wir damals seine Klugheit und sein Führertalent bewur 


der Spitze der internationalen Kongresse steht noch heute der Stockholmer Kongreß 
an dessen vorbildliche Organisation, blendende und würdevolle Leitung sowohl des wiss 
lichen wie des gesellschaftlichen Teiles sich jeder Teilnehmer freudig erinnert. 

Zahllos sind die Ehrungen, die ihm im Laufe der Jahre zuteil wurden. Er ist Ehı 
von Upsala 1927, Zürich 1934, Kopenhagen und Chile 1929, Oslo und Hamburg 1938 uı 
h. ce. der Universität Washington 1937. Er besitzt die Ehrenmitgliedschaft der Deutsch: 
gengesellschaft sowie fast aller Röntgengesellschaften des Auslandes, überall hin wurd 
Gastvorträgen eingeladen, so hielt er 1924 die Caldwell leeture in USA. Als größtes Zeiche:ı 


Anerkennung empfand er die hervorragende Ehrung, die ihm darin zuteil wurde, daß er 


Feierlichkeiten zum 80. Geburtstag König Gustavs V. im Stadion zu Stockholm zum Spr: 


der Nation erwählt wurde. 
Alle, die Forssell im beruflichen Umgang, auf Kongressen und Geselligkeiten ı 
treten sind, mußte seine bezwingende Liebenswürdigkeit und seine aufrechte Persöı 


aus tiefste beeindrucken. Diejenigen unter uns Älteren, die über Jahrzehnte zu seinem 


iichen Freundeskreis gehörten und, wie ich, in öfteren gegenseitigen Familienbesuchen deı 


lichen Ton in seinem Hause und seine Gastfreundlichkeit kennen und schätzen lernten 


neben dem Wissenschaftler den liebenswerten Menschen und Freund niemals vergessen 


Haenis: 


+ 
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REFERATE 
A. Diagnostik 


B.: „Über die zweite Schüllersche Krank- ingenommen wird, zu suchen, sondern ir ner I] 


heit“ (sog. eirkumskripte Osteoporose des engung der Foramina inteı tebralia I d l 
S idels). (Sulla “‘'seconda malattia di Schüller‘. durch bedingten Druck auf die Nerveı n. Aucl 
Cosidetta osteoporosı CIrTCOS ritta del cranio,) die inte der SYymptomatık ner Nu 1 yurig 
\ radiol. diagn. 22 [1950], 163—185.) (393) Hernie im Bereich der LWS rlaufend Erkrai 
Ur ler Bezeichnung ‚eirkumskripte Schädel kungen nd meist durch eu \ ng ng d 

vr beschrieb Schüller im „Jahre 1929 Foramina intervertebralia zu erl ! Jurel 
N velehe durch größere osteoporotische \us Sekt I ie1 Dornt tsatl 1 | 1 

pın l rd eın N hosıeruı 1 \W 1 


gen des Schädeldaches ohne entsprechenden . 
rischen Befund und ohne typische klinisch« damit ei Weiterstellung d Foramiı ft 
matologie charakterisiert waren. In deı 


ır sind bisheı iber 50 ähnlich: Fälle ver 


{ tührlıch x 1 lert ((ıirörer } 


tlicht worden, bei denen z.T. ein bergang in 


Pagetsche rankheit im Verlaufe von Jahrer R “ 5 a 
Aramii \ 3, A „Zur Röntgendiagnostik der Spondvlo- 


t we n konnte. Verf. fügt zu dieser 
rde ' 1 Ivse.* Schw ; Wechr 0 19501. 47 |; 
suistik zwei eigene Fälle hinzu: im ersten waren 133 
Läsıonen ın anderen Knochen nachweisbaı 
. 4 j ) n I l N 4 i 
den Fällen konnte die allmähliche Umwand 
1,,1 i B 1 ı ) iorI I 
oe der radiologischen Schädelläsionen n das 
1 » } 4. Lende rbeis, De der es ı h nıcht 
sche Bild des Morbus Paget verfolgt werden. Di 
a (, it p ommen st in ıt dem Pı { 1 
eentherap« war ın eınem deı Fälle ertolglos 
Spond sth festgestellt werden kann. B 
(Ri U) 
| iu i > ıc1 B3 gvensti l ı j i 


n, Harris „Die Diagnose minimaler «1, er A 
axialer Subluxationen des Atlas.“ (Brit. J. Radi ih a He en 
X.XI11/672.) 131 en 5 


Der Abstand zwischen dem ypostero-inferioren folgeı ıseeblendete Aufnahmen bs } 
les vorderen Atlasbogens und der ventralen l h lete Hilfslir | B 
les Dens beträgt beim Erwachsenen höchstens I) | Befund 
 mı bei Kindern kommen Distanzen bis h ' al anı orte Lu n 
ı vol Gel ' L; L 4 
seitlich Aufnahmen in maximaler Beugung und da t unt ( N 
> ung zeigen beim Erwachsenen kein Ver g ( 
beim Kinde können leicht: ıxiale Ver 1:5 hır dieser Lit 
g auftreten I en mit ) it el Jere N t k 
irtsbewegungen des Atlas werden am besten nen. I | kurz if d It R \ 
UÜbereinanderpausen der Aufnahmen in Beug: derung eingegangen. | Voı t S 
S kstellung deutlich gemacht für eiı senitale Genese, Klin he Symptom 
ht eine axiale Deviation, so darf sie nur nach Behandlung durel n armiertes Lendenı j N 
Gesichtspunkten bewertet werden. vtl. eine lumbosakrale Tibiaspanos hes 
tzündlichen Prozessen (Anginen etc.) kom den besprochen ( Neuses ) 


h hyperämische Erweichungen des transveı j R 
Fraı on,M.R.: „Spondylolisthesis und Unfall.“ 


Schweiz. med. Wschr. 0 [1950], 47: 1256 134 


) 


sbandes vor; das klinische Bild kann sehı 


en sein, ohne daß infolgee der Rigidität 


röntgenologisch faßbare Veränderunger Kir ı nei > j I 
brauchen { Römmelt ) ind S 1 Messur \ I 
' \r } | B j 


„Die Einengung der Foramina interver- Wahrschei t durel n erl 
tehralia und ihre klinische Bedeutung.“ Med Fall auf deı ı: Am Höl 
413 [19501, 1403.) (432) et rk nach dem Wind 
Bereicl Schr 


ache von Schmerzzuständen ım 


erzürtels und der Arme, insbesondere vo 


ıralgien, Brachialgien und syringo-myelie S ] 

Erscheinunzen an Armen und Händen ist I n 
Bandscheibenvorfällen. | heute meıs Id) \r AN ) 
ortschritte 74, 
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Lob,A.: „Die Beurteilung des hinteren Band- 
scheibenvorfalls in der sozialen Unfallversiche- 
rung.“ (Dtsch. med. Wschr. 75 [1950], 47: 1597.) 
Bei der ärztlichen Begutachtung dürfen die gel 

tenden Rechtsbegriffe und Grundsätze nicht außer 

acht gelassen werden, und für die Beurteilung eines 
ursächlichen Zusammenhanges Unfall 
ereignis und Bandscheibenprolaps muß berücksich 

Rechtspraxis unter 


zwischen 


tigt werden, was die geltende 
Unfallereignis versteht. Unfälle sind nur solche Ein- 
Arbeitschicht die 
kleinen 


wirkungen, die innerhalb einer 


Schädigung verursachen. Summation von 
Traumen, die vom wissenschaftlichen Standpunkt aus 
gesehen einen Bandscheibenprolaps verursachen 
kann, ist für die Begründung als Unfallfolge falsch 
und wäre nur unter der Voraussetzung, daß eine 
Berufskrankheit 


Bandscheibenverletzung und der da- 


anerkannt wird, zu entschädigen. 
Die isolierte 
durch manchmal hervorgerufene Bandscheibenvor- 
fall nach hinten als Folge eines einmaligen Unfall- 
ereignisses kommt sicher vor, ist aber selten. Unter 
265 Fällen von Wirbelsäulenverletzungen fand sie 
sich nur fünfmal, das sind 1,9° 
der isolierten Bandscheibenverletzung sind folgende 


Forderungen aufzustellen. 1. Einwandfrei festgestell- 


Für die Diagnose 


tes Unfallereignis. 2. Röntgenaufnahme möglichst 
sofort nach dem Unfall. 3. Röntgenkontrollbilder in 
Abständen von 1—2 Monaten wenigstens !/, Jahr 
lang, um sich entwickelnde Knochenwulstbildungen 
an der Bandscheibe feststellen zu können. Die Frage, 
ob ein verhältnismäßig leichter Unfall eine schon 
geschädigte Bandscheibe zum Zerreißen bringen kann, 
muß im allgemeinen verneint werden. ( Neyses) 
Mackenzie, J.: „Ein Fall von Neurofibromatose 
mit zahlreichen typischen Knochenveränderun- 

gen.“ (Brit. J, Radiol. XX111/667.) (436) 

Beschreibung eines interessanten Falles mit fast 
voll entwickeltem klassischem Syndrom und ausge 
dehnten Veränderungen am Skelettsystem. Die 
speziellen und in der Literatur beschriebenen Knochen- 
befunde werden ausgiebig geschildert und die Patho 
genese der Skelettprozesse besprochen. 

Schließlich wird der Versuch gemacht, die fibröse 
monostotische Dysplasie, die Albrigthsche Krankheit 
und den Morbus Recklinghausen auf einen gemein- 
schaftlichen Nenner zu bringen, wobei die Albrigthsche 
Krankheit das Bindeglied zwischen der rein mesoder- 
malen und der vorwiegend neuroektodermalen Störung 
bilden soll. Art und Ausdehnung der Befunde wird 
mit dem Zeitpunkt des Auftretens der Noxe während 
der Entwicklung in Zusammenhang gebracht. 

( Römmelt) 


„Infantile Cortieale Hyperostose.“ 
(437) 


Astley, Roy: 
(Brit. J. Radiol. XXILI/675.) 
Klin. Bild: Bei gesunden Säuglingen plötzlich auf- 

druckempfindliche, tiefe 

Fieber. 

Periostitis mit la 


tretende umschriebene, 


Weichteilschwellungen. Meist nur geringes 


Össifizierende 


Röntgenologisch: 


Referate 





etwas irregulären Auf 
befallen, End 


Prädilektionsstellen sind I 


mellären oder 


Schaftmitte vorzugsweise 
ausgespart. 
Schulterblätter, Clavikeln, Rippen und Ex 
knochen. Ätiologie noch unbekannt. Rü 


einigen Wochen bis Monaten. 


Beschreibung eines neuen Falles; { 
änderungen am Unterkiefer und an der 
rechts. {R 


de Meyer, G. und Sarasin, Ph.: „Ein Fall ı 
Osteoarthropatie hypertrophiante pneumia 
(Pierre Marie) vergesellschaftet mit hiliür- 


Cirrhose.“ (Schweiz. med. Wschr. 0 
46: 1230.) 
Eine Patientin von 39 Jahren, die seit 3 


einem leterus und schließlich an eineı 
rhose leidet, zeigt die klinischen und röntge:ı 
Symptome einer Östeoarthropatie hyp: 
pneumique (toxische Periostitis proliferaı 
krankung der Lunge oder des Herzens | 
festgestellt werden. Gleichzeitig bestandeı 
schlegelfinger. Die Periostsäume konnten 
Dingen nachgewiesen werden an den lang: 
knochen unter Freilassung der Gelenke uı 
Metakarpalia beider Hände. Differentialdiag 


\tiologie werden besprochen. IN 


Follmer, B.: „Ein Beitrag zum Krankheitsbild der 
Dysostosis enchondralis epiphysaria.“ 
Mschr. 11 [1950], 853) 

Bei dem Krankheitsbild der Dysostos 

dralis epiphysaria handelt es sich um Ossif 

störungen von Gelenkepiphysen. Meist siı 

Epiphysen von größeren und kleinen Gelen 

zeitig befallen. Charakteristisch ist, daß 

änderungen und die damit verbundenen B: 

erst um das 6. Lebensjahr oder noch später 

Atiologisch kommt eine Wachstumsstörung 

und zwar in der Form, daß der svstematis 

durch die kı 

Diese bes 


der knorpeligen Epiphysen 


Epiphysen beschleunigt wird. 
Verknöcherung braucht aber nicht in glei 
Weise fortzuschreiten, sie kann auch unreg 
erfolgen. Dieses pathologische Geschehen bı 

Verände run; 


mutlich auf keimplastischen 


Knorpelzellen und Östeoblasten. Das Kı 
bild ist ausgesprochen endogen familiär. J: 


lichem Beginn, örtlicher Ausdehnung und 


keit der Verknöcherung, lassen sich v« 
typische Formen unterscheiden: der muld 
Defekt, die niedrige, scharf begrenzte Epiı 
die Mikroepiphyse. Es kommt fast imme:ı 
gleichma 


doppelseitigen Erkrankung der 


lenke. Auch ist der Minderwuchs der I 
charakteristisch. Intelligenzstörungen tret: 
An Hand von Röntgenaufnahmen zweier P 
Mutter und Sohn, werden die kongenita 
hungsweise, der zeitliche Ablauf und die Ve 


gen der beteiligten Gelenke aufgezeigt. (G 








schmid. P. Ch.: „Knocheneysten bei Jugend- 
liehen.* Tuberkulosearzt 11 [1950], 640.) (440) 

{ Fälle von solitären Knocheneysten bei Jugend 
‚it gleichartiger Lokalisation in der distalen 

le ‚ximalen Femurmetaphyse bei noch nicht 
schlossenen Epiphysenfugen werden beschrieben 
Di Verdachtsdiagnose auf einen spezif. Knochen 


3 der Patienten hatten eine Lungentubeı 


ılos konnte histolog. nicht bestätigt werden. 

Differentialdiagnostisch werden weiterhin gutartig 

was ire Riesenzellgeschwülste und sekundäre Kno 
IT henevsten erörtert. (Gfrörer ) 

lärer Wiesner, H.: „Ein Vorkommnis von Scehüller- 

Christian-Handseher Lipoidgranulomatose.* (Ztbl. 

s., Inn. Med. 5 [1950], 19/20:589.) (441) 


Das voll entwickelte Bild der Hand-Schüller 
stianschen Krankheit ist gekennzeichnet durch 

} Kardinalsymptome: Exophthalmus, Diabetes in 
pidus und besondere Veränderungen in der Struktur 
s Knochensystems (Landkartenschädel). Patholo 
risch-anatomisch bedeutungsvoll ist das Auftreten 
nes spezifischen Granulationsgewebes mit Lieb 
ngssitz in der Nähe der Hypophyse (deshalb Dia 

betes insipidus). Weiter breitet sich das Granulations 

vebe gerne in den Knochen aus, wobei die Wirbel 

säule weitgehend verschont wird. Auch die inneren 
Organe werden regellos befallen. Die meisten Autoren 

sehen heute das Primäre in der Granulomatose und 

der nieht in einer Störung des Lipoidstoffwechsels, voı 
lem des Cholesterins. Die erwähnte Symptomen 

trias ist nicht immer vollständig, auch in dem mit 
teilten Fall fehlte der Exophthalmus. Diabetes insı 

lus, Landkartenschädel und Strukturveränderun 

n der Knochen in beiden Oberarmen, linkem Ober 

henkel und linkem Schienbein wurden beobachtet, 

ne wesentliche Hypercholesterinämie (135 mg",). 


Eine wirksame Therapie ist bisher noch nicht bekannt 


Lubinus, H.: „Ungewöhnliche Knochentumoren 
nach Küntschernagelung.* (Zbl. Chir. 75 [1950 
19:1357.) (442) 
Das Bild zweier schnellwachsender Knochen 

imoren an beiden Oberschenkeln nach Küntscheı 

- ıgelung bei einem 7jährigen Kind, das an ÖOsteo 

genesis imperfecta leidet, wird wegen seiner histo 
gischen Besonderheiten mitgeteilt. Nach einer zwei 
Probeexzision des zuerst bestehenden rechts 
tigen Tumors wurde die histologische Diagnos« 
ndrosarkom gestellt \uch klinisch zeigte das 

\ind zunächst einen raschen Verfall, erholte sich abeı 


ier allmählich, so daß Zweifel an der Diagnos 


nen. Nach Nagelung eines Oberschenkelbruchs 
h auf der linken Seite zeigte sich bald röntgenolo 
zıs eın ähnlicher Tumor, so daß nunmehr kein 
Zweifel bestand, daß die histologische Diagnose auf 
beruhen mußte. Bei weiterer Besserung des 
\llgemeinzustandes verschwanden in der Folgezeit 
chentumoren. Es wird zur Zurückhaltung voı 
n Eingriffen gewarnt, wenn röntgenologisch 


nısch die leisesten Zweiıfe] an der histolog 


} 
) 


IENOSEe besteh« n 


f Neyses ) 








Referat« 


loniolo, G., Siena: „Perche non puo esistere un’ 
osteodistrolia metaepifisaria del ealeagno.* (,.Waı 
ım entsteht n d \ I ar I 
epiphvsäre Osteod pi Rad, Clin. XIX 
19501, 2:8] 34 299 
KRöntgenologische und eische | suchur 
sen beim Normal: rn Ze ren, dab .d nınt \ı pnVvs 
kern des Calcaneus aus Mesenchvme h 
geht und anders verkı her Kı nkerı 
enchondralen Ursprungs I) Varian m \ 
knöcherungsprozeß d. Calcaneusapor vurd 
daher irrtümlicheı: n n Au n 
hafte Wachstun 11 n ged t /W 
Sidler, A.: „Zur Ätiologie der Köhlerschen Krank- 
heit.* (Schweiz. ı I. Wschr. 590 [19501,47:1252 
Bi | Köhlerschen Erkrankung d veiter 
selten: des drıtt ı M ıtaı nn - n au 
grazıal band ind mus I I I 1r I 
Füße voı ınd fast immeı l l« Fu 
gegenüber s m „£ nder Partı } 
Valzus ıng. Eine d nde 0 N 
ohne besonders auffällig sel N 
sich ausbildeı Das Manif: rd l Krankl 
ırd auf ' vend mechanisch Beanspruchung 
ıiruckgefuhrt uch Au Osteochondı dıs ! 
wird analog denselben Verände Ing I Sesal 
beinen der Großzehengrunde en ıl 1 l ri l 
Faktoren zurückgefüh ( Neyses ) 
Dub: M.: „Pathogenetische und therapeutische 
Probleme der juvenilen epiphysären Nekrose des 
Hüftzelenks.* legg-Ca Pert! Sch 
l. Wschr. W [1950], 47:125]1 444 
I) \t gr | Pert! } Krankl { t 
heu } unb nu PP Q } ‚ıaton } 
werdet Nel I l wi i I Kn f | I 
nachg n b vem E ılten! n d rı 
benden Knorpels, Die sehr lange Dau g  Jal 
der Behandlung durch Bettrul Ruhig vr, En 
ıstung ınd konzentrische Geler 1 ıng ını 
dureh Anbohren des ı ) sierenden Kı her rn 
ım Monat il I verder I) K f rı rd 
vom Trochanter ma ıs ın der Aecl des Scheı | 
halses an bohı Dadurel hört Zusam n 
sinterung der nekrotischen Massen auf, und die 
hvperämisierende Reaktion beschleunigt d Resorp 
tion und Reparation { Neuses ) 
Mart h. Weiterer Beitrag zum Studium der 
Handwurzelvarietäten. (Schwei Wschr. 80 
1950) 46: 122% t4 
\l Ing ) ' Syvnostos \ 
selt \l l hungs ® | ' ndog 
bedingte Hemmungs ngen ang liet, die is 
weiter Emil ılmor ruft | 
F; \ f n n N, 
ıme } 1. D I 
Pro ıs han ma B | 
la s g Har 
| | 4 I) 
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Entstehung wird auf ÖOssificationsstörungen zurück- 

geführt, da das os hamatum bei Menschen aus zwei 

(Auch bei Beutel 
{ Veyses) 


Ossifieationskernen entsteht. 
tieren und Nagern.) 


Chambers, Cyril H.: „Angeborene Anomalien des 
Navieulare Pedis mit bes. Berücksichtigung der 
Verschmelzung mit dem Fersenbein.“* (Brit. 
J. Radiol. XXIII/580.) (446) 
Besprechung der angeborenen Anomalien, insbes. 

der überzähligen Knochenanlagen und Verschmel 

zungen im Bereich der Fußwurzel und des Mittel 
fußes, sowie ihrer vermutlichen Genese. Die Fusion 
zwischen Calcaneus und Naviculare wird ausgiebig 
behandelt. Sie ist in der Regel mit kontraktem Platt 
fuß und Peronaeusspasmen verbunden. Ihre Darstel- 
lung gelingt nur durch spezielle Schrägaufnahmen. 

Kasuistischer Bericht über 5 Fälle von Fusion 
zwischen Fersenbein und Naviculare und eine doppel- 
seitige Verschmelzung von Talus und Naviculare. 

{ Römmelt) 


Freeman, L.: „Progressive Myositis ossificans.“ 
(Brit. J. Radiol. XXIII/573.) (447) 
Ausgedehnte Myositis ossificans bei einem 13jähri 

gen Mädchen. 

Befallen: Erector trunei, Intercostalmuskulatur, 
Latissimus dorsi, Schulterblattmuskeln und linker 
Temporalis. Große Kalkdepots in der Adduktoren- 
gruppe r. Außerdem bilaterale Exostosen am Femur, 
doppelseitige Verschmelzung der Phalangen der großen 
Zehe und Verkürzung der Metatarsalien I. { Römmelt ) 
Oosthuizen, S. F., Le Roux. P., und De Wet, 

A. S.: „Lipoid-Caleino-Granulomatose.“* (Brit. J. 

Radiol. XXIII/598.) (448) 


Beschreibung eines Falles von Lipoid-Caleino 


Granulomatose bei einem 14 jährigen Negermädchen. 

Große traubenförmige amorphe Kalkdepots neben 
beiden Trachenteren, beiden Ellbogen und beiden 
Schulterblättern. Spiegelbildungen bes. im Bereich 
der skapularen Verschattungsbezirke sprechen für Ca 
in Lösung. Keine umfassendene Stoffwechselunter 


suchungen. { Römmelt ) 


Körbler, J., Zagreb: „Über röntgenologisch nicht 
darstellbare Knochenmetastasen beim Uterus- 
eareinom.“ (Rad. Clin. XIX [1950], 3:158 — 164.) 
Bei einer 37 jährigen Kranken mit Portiocarcinom 

wurde postmortal eine Wirbelmetastase festgestellt, 

die klinisch schon ein Jahr früher Schmerzen verur- 
sachte, röntgenologisch aber nicht nachzuweisen war. 

Ausführliche Schrifttumsangaben über die Darstell 


( Wi ıßwange) 


barkeit von Knochenmetastasen. 


Cooley, Robert N., Sloan, Robert D., Hanlon, 
C. Rollins und Bahnson, Henry T.: „Angio- 
eardiographie bei congenitalen Herzfehlern des 
eyanotischen Typs. 1. Beobachtungen bei Tri- 
euspidal Stenose oder Atresie mit Hypoplasie des 
rechten Ventrikels.“ (Radiology 54 [1950], 6: 848.) 
In einem längeren Artikel besprechen die Autoren 

Technik und Erfolge bei der Angiocardiographie der 








Trieuspidal-Stenose oder Atresie mit Hy) 
rechten Herzkammer. Die exakten Indik 
zwar noch nicht fest umrissen, nach ihı 
und Erfahrung kann diese Anomalie ab: 
stellenderweise durch die angegebene Tee! 
werden. 

Es wird über 21 angiocardiographische | 
richtet. Bei 5 Patienten wurden die Befu 
Sektion geprüft. Die Autoren haben d 
2 Gruppen aufgeteilt, und zwar je nachd 
rechte Ventrikel bei der Angiocardiogran] 
stellen ließ oder nicht darstellbar war. ] 
Teilung wurde vorgenommen, je nach Vor 
oder Fehlen einer Transposition der gri 
Von jeder der Gruppen werden Beispiele 
Bei allen wird auf das Vorliegen eines Voı 
defektes geschlossen und bei dreien wur 
nachgewiesen. 

Obwohl durch die Angiocardiograp! 
2 von den 21 Patienten lebenswichtige A 
erbracht wurden, die vorher nicht vermut: 
kann doch ihr Wert als unterstützend: 
allen Fällen nicht bezweifelt werden. In 
spielen wurden zudem zusätzliche Anoı 
chirurgischer Wichtigkeit aufgedeckt, s« 
mal ein ungewöhnlicher Verlauf der Aoı 
Klarheit bezüglich der funktionellen Leist 
keit gewisser Herzen wurde erbracht. 

Die der Angiocardiographie zufallende R 
der Diagnostik kongenitaler Herzfehler mit ( 
wird diskutiert und das Risiko der Unt: 
methode kurz abgeschätzt. Bei über 300 ] 
die angiocardiographisch für verschiedene S 
untersucht und über 600 Injektionen 
Diodrast ausgesetzt wurden, kommen 
auf das Konto dieses Verfahrens. Dies: 
erscheinende Mortalität wird eingehend er 
\bhilfe diskutiert. Zwei der Todesfälle ereiz 
nach einer zweiten oder dritten Injektior 
und 3. Injektionen ließen sich aber verm 
antero-posteriore und seitliche Aufnahmen 
gleichzeitig mit einer einzigen Injektion du 
werden. Auf alle Fälle sollten die zu unter 
Fälle sorgfältig ausgewählt und beschränkt 
auf solche, bei denen andere klinische Met! 
sagt haben. 

Von 8 Fällen werden gute Abbildunger 
von verschiedenen Phasen der Injektior 
Röntgenogramm ist eine kleine Strichz: 
Erläuterung beigefügt. Auch einig: ur 


Bilder fehlen nicht. {H 


Szenes, T., Szeged: „Eine Methode der Distanı- 


messung mit BRöntgendurchleuehtung.' 

Clin. XIX [1950], 3:178—183.) 

Bei Röntgengeräten, bei denen sich |] 
und Röhre koordiniert bewegen, lassen 
Hilfsmittel orthodiagraphische Messungen 
Der Leuchtschirm wird dabei derart fixiert 


Entfernung zum Fokus doppelt so groß 


Entfernung der Stützwand vom Fokus. Hi 


hei 











ngengangrän öfters im Pleuraexsudat 





wird auf die Stützwand 


Zentralstrahl 


Organ eine 


Der 


N nden 


ke eeklebt. wird nachein 


auf die beiden Randkonturen des zu messenden 


ns eingestellt und dabeı der Schatten des Blei 
ns auf dem Leuchtschirm markiert. Die halb« 
Punkte entspricht 


/\Vi ıpwarnge j) 


dieser beiden 


tfernung 


Durchmesser des Organs. 


son, 
ehea.* (Brit. J. Radiol. XXILI/574.) (450) 
Verlegung der Luftröhre durch eine aspiriert« 


Typische Rö.-Symptome der Tracheal 


Inuß 

kad doppelseitiges obstruktives Emphysem, 

Größenabnahme des Herzschattens im Fx 

ium durch Hemmung des venösen Rückflusses und 

nahı des intrathoracalen Drucks infolge Ventil 
ın { Römmelt ) 


D.: „Ein Beitrag zur Aktinomykose 
1950 


edner, Ü 
der Lungen.* (Tuberkulosearzt 11 658 
Es wird über 2 Fälle von Lungenaktinomvkose b« 
Lungen-Tbe gehalten 


Nachweis von 


htet, die längere Zeit für eine 


und bei denen schließlich der 


ırden 
tinomycesdrusen im Sputum bzw. Fisteleiter g 
Kriterien bei der Differentialdiagnose: anfäng 


ist die Aktinomykose sehr symptomarm, Fehlen 


Tbe-Bazillen im Auswurf, Kehlkopfabstriel 


Marensaft, röntgenologisch ıst eine erheblich: 


I relativ rasche Schrumpfungsneigung, sehr häufig: 


ırabeteilieung und streifig-strangeförmige Durel 


zung der Lunge mit aktinomvkotischen Herden. 
ist unter Freilassung der Spitzen feststellbaı 


ferentialdiagnostisch kommt bei der reinen Lun 


iıktinomvkose vor allem eine produktiv-cirrhoti 
Lungen-Tbe in Betracht. Auch an eine Lunge: 
ose, z. B. nach Bestrahlung (Anamnese!) und 
mphogranulomatose muß gedacht werden Bi 
Form der Lungenaktinomvkose, bei der die 
ırabeteilieung im Vordergrund steht, ist differeı 


hagnostisch in erster Linie das tuberkul 


hinfizierte oder - unspezifische Pleuraempve:ı 


} vorangegangeneı entsprechender Lungen 





ung in Erwägung zu ziehen. Die Diagnos: 
| durch den Nachweis der Drusen im Sputum odeı 
eleiter gesichert. Dabei ist eine Verwechslung 


den den Aktinomycesdrusen sehr ähnlichen Fett 


tallen, die bei Lungenabszeß und 


Fistel 


uschließen 


Ca-Pleuritis, 
bzw. 
der Sputum gefunden werden, aus 


(Gfrorer ) 


reschewsky, 8., Jerusalem: „Pneumothorax 


bei Lungenkollaps.“ (Rad. Clin. XIX [1950 
:170—173.) 406) 
Die schweren klinischen Erscheinungen (UÜvanos 
spi Angstgefühl) bei einem durch Bronchial 
t verursachten Lungenkollaps werden durel 
Verlagerung von Herz und Mediastinum hervoı 
Durch Anlage eines Pneumothorax auf der 


en Seite konnte bei einer Kranken das 


nalwandern beseitigt und Beschwerdefreiheit 


/W eıßwange) 


rden. 


di In 


Harris: „Fremdkörperversehluß der Tra- 





rtschı, E nd St f l „Silikose in einer 
(«roßgießerei.’* (S med, W s0 [1950 
13:1163 t.)2 
Von einer 6? Var sta (5 eschaf 
ser 146, ıls ınrefähr eıı Viert { Misch 

14,7 | 1 ) haft 
gt beginı le S 5,8 Q hı 

I N lıer \uft ler it ‚um € 

l ! g } N seta h 
nd ! pra ! ! B hw len 
rei N S al i 
ı ıf. \ | is 1 h.dı 
gebni R I 1 
9 htu | ( t N \nla p ! 

sen. A il S nt r Tuberkulose bei 
x ( NS . ! | 1 Recht 
S x h Aus T ınd \ 
I ıngsta lub nstig 
J ı 1 ij 1 1; 1 | 
| N ' 1} \ır nd St ' 
I ler Ver lung = B 
N Sl y ' 

) lenB ! l (fi r) 
gensel er, H ,üriel „Schalenlörmige 
Hilusverkalkungen ohne Silikose.* (R 
XIX !1950 Tl ON 
Bis f \ r s 

i K S 
i } Vorf 
\ i ME N 
« ) ıb) 
® | 1 an 1 N 

Sel H 

g I } Z. ) 

/W kit J 


$ K.: „Zwerehfellhernie, kompliziert dureh 
Mazengeschwür und Schwangerschaft.* (Brit. .) 
Rad X XTII/57 153 


Ka 7 ' ' 
A\bdoır p Mao M ’ 
I t g | Perf 3 I N 
N ( K 1% rlaı ' 
{R 1] 
g | „Reehtsseitizer Zwerehfellbruch mit 
Verlagerung des Magens.“ (Brit. J. Rad XXI 
615 t.94 
Kun suistischer Beitrag ’R melt ) 
' ( nd Loust P., Bas „Zum 


röntgenologischen und pathologiseh-anatomischen 


Bild der ehronischen Magenphlegmone.* 


Ulm XIX 1950]. 2:65 76 397 
I>ı Bedeutung des ziemlich seltenen Krankheit 
l Q n « Sch g 1 | { ! lung 
Mag E r | I | I | vae! 
l Magert nor Die ı sten bisl } hr 
eehend b hrieb« Kirenbeol htung fand sıcl 
pP} gem } rI ( pus t g } RT 4 
holabusu I I ı ie R B suffaller 





















der Diskrepanz zwischen Röntgenbefund und klini- 
schem Bild sowie bei nachgewiesenem Alkoholismus 
ist die Möglichkeit einer chronischen Magenphlegmone 
differentialdiagnostisch in Erwägung zu ziehen. 


/W eıßwange) 


Agati, D. und Buzzi, G.: „Cirkumskripte Riesen- 
faltenbildung der Magenschleimhaut.* 
tismo plicare circoscritto della mucosa gastrica.) 
(Radiol. med. 36 [1950], 829—845.) (394) 
Verff. 

Fälle von 

Magenschleimhaut. Die Läsion war in beiden Fällen 


(Gigan 


beschreiben zwei histologisch bestätigte 


eirkumskripter Riesenfaltenbildung deı 
auf der Hinterseite des Corpus lokalisiert. Das radio 
logische Bild war das einer größeren Ausspaarung, 
die hinten, großkurvaturseits gelegen war, welche als 
Folge der Zusammenlegung der Riesenfalten (5 bis 
8 em Dicke) aufgefaßt wird. Differentialdiagnostisch 
kommen einerseits die hypertrophische Gastritis, 
welche das Antrum und den Fundus bevorzugt, an 
dererseits die benignen Magentumoren in Betracht. 
Gegenüber letzteren zeigt aber die Aussparung bei 
Riesenfaltenbildung nur in den unteren zwei Dritteln 
eine scharfe Kontur, während der Rand im oberen 
Drittel grob gefältelt erscheint. Verff. neigen zur Auf 
fassung, daß die Riesenfaltenbildung eine kongenital 
Mißbildung darstellt. Histologisch waren in den zwei 
Fällen 


Veränderungen neben der Faltenhyper- 


{ Rıva) 


beschriebenen keine bzw. nur sehr diskrete 


entzündliche 
trophie nachweisbar. 
Dawson, John: „Leiomyom des Magens.* (Brit 

J. tadıol X XIII/677.) 155) 


Röntgencharakteristica: scharf begrenzter, rund 


licher Füllungsdefekt. Tumor durch glatte Schleim 
haut bedeekt. Umpgebende Magenschleimhaut zeigt 
intakte Falten mit scharfem Abbruch am Geschwulst 
rand. Tumoren sind beweglich, häufig gestielt. Ulzera 
tionen über dem Scheitel kommen oft vor. (Nachweis 
Schattenfleck im Füllungsdefekt 


dureh zentralen 


Beschreibung eines typischen Falles mit vollent 
Blutung aus 


{ Römmelt ) 


wickeltem Rö-Syndrom und schwereı 


dem Geschwürskrater. 


Preiß, A.E.: „Magencareinom unter dem täu- 
sehenden Bild eines gutartigen submueösen Tu- 


mors.* (Brit. J. Radiol. XXTIII/678.) (456) 


Doppeltumor mit allen charakteristischen Zeichen 
eines gutartigen Prozesses: glatte, rundliche Begren 
zung, Stielbildung, gute Beweglichkeit, ungehemmt: 
Peristaltik, völlig intakte Schleimhaut in der Um 
sebung. 

Histologischer Befund: Carcinom mit ausgedehnte: 


Infiltration der unterliegenden Magenwand, weit 


gehender Destruktion der Muskulatur und Invasion 
bis zum Peritonaeum. 

Es wird darauf hingewiesen, daß die beobachtet: 
Netzstruktur an der Tumoroberfläche vielleicht als 
Zeichen der Malignität betrachtet werden kann. 

{ Römmelt ) 
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des Panereaseareinoms.* (Brit. J. Ra: 
656.) 

Zusammenfassender Bericht über 25 
eisch untersuchte Fälle von Pancreas: 
9 Patienten wurde kein auffälliger Befuı 
bei 16 Kranken fanden sich Abnormitäte: 
und Zwölffingerdarm. Die Veränderu: 
drängungserscheinungen, Kompressioner 


täten etc, waren außerordentlich verse! 
variierten von Fall zu Fall. 
Erweiterungen des Dwuodenalbogen 
ohne weiteres für einen Tumor oder eir 
Bau hspeicheldrüse beweisend, sonderır 
durch pathol. Prozesse anderer Organ: 
eebung (Colon) ausgelöst werden. Neg 


schließt einen Pancreastumor nicht aus. fJ 


Gilbert: 
Radiol. 


Beitrag 


Sc ott, M. 
(Brit. J 


Kasuistischer 


„Multiple Dünndarmdivertikel, 
XXIII/574.) 

Riesendivert 

Flexura Duodeno-jejunalis, multiple gro 

im Bereich des ganzen Dünndarms, sel 

lagerung des Magens nach 1. Klinisch 
Schmerzen und flatulente Dyspepsi« {R 


Middlemiss, 


(„Die Röntgenuntersuchung der Darı 


bei Neugeborenen.‘‘) Rad. Clin. XI! 
2:111 117.) 
Durch einfach: Leeraufnahmen ds \ 


lassen sich Erkrankungen und Anomalie: 
Darmkanals beı Neugeborenen schon 


Verf. Fälle, da 


\tresie des Duodenum und des Rectum, i 


Kennen. hi schreibt 5 
darm-Volvulus und einen Meconium-Il 
darms, die z. T. schon 12 Stunden nacl 


aus dem Röntgenbild diagnostiziert wur 


/WM 
Bonomini, B.: „Dünndarminvagination.“ 
ginazioni del tenue.) (Radiol. med. 36 
907 os 
Die radiologische Erfassung von ) 
ınvarınationen zilt als ein: Seltenh: | 


konnte in relativ kurzer Zeit 16mal als Zuf 
eine Invagination des Jejunum und des 
Erwachsenen beobachten Es handelte s 
ploranden, welche wegen verschiedenartig 
kungen des Digestivtraktus der radiolog 
suchung unterzogen worden waren. Si 


Symptome auf, welche sich mit Sicherl 


Invagination zurückführen ließen. Verf. ı 
Invagination 


hildet« ıt 


Beobachtung, daß sich die 
leicht 
leicht entweder spontan oder durch Palpat 

Auffassung, daß die D 


häufiges EKreign 


Untersuchung meistens 


hildete. B. ist deı 


ınvagınatıon eın relativ 
dvskir 


nur leichten Darmdvstonien und 





Pygott,F.: „Röntgenologische Ersceheinung-lorms. 


J. H., Bristol: „Radiologieal investi- 
eation of intestinal disorders in the newhorn.“ 








Mer 





R :, A.C.: „Venerisches Lymphogranulom.“ 
Brit. J. Radiol. XXIII/572.) (459) 
Fall mit schwerster Rectumstenose. Ursprüngliche 
\nnahme Reetumearcinom. Probeexeision und Frei 
[est ergeben Lymphogranuloma inguinale, bei 


selten vor 
{ Römmelt ) 


m derartige Komplikationen nicht 


mmen. 


„Bemerkungen zur 
Urographie mit Ureterenkompression.“* (Rilievi 
sull'impiego della 
nella urografia.) (Radiol. med. 36 [1950], 881 bis 
906 (305) 


Jahren die Aus 


heidungspyelographie mit der Ureterenkompression 


vobile, C. und Carini, A.: 


compressione degli ureteri 


Die Verff. kombinieren seit 3 


Die Technik der Anwendung des Kompressoriums 
rd eingehend besprochen. Der Apparat wird 9 Mi 
ıten nach intravenöser Einverleibung des Kontrast 
‚ittels für die Dauer von 5—10 Minuten angelegt 

Es wird eine Serie von Röntgenbildern vor, während 

ınd nach der Kompression angefertigt. 

In morphologischer Hinsicht steht das Kompres 

Ansicht der Autoren 


‚nsurogramm nach 


lem retrograden Pyelogramm nicht nach, was an 


Hand von zahlreichen Illustrationen demonstriert 

rd. Durch die gleichzeitige Anfertigung von Rönt 
venbildern vor und nach de r Kompression ıst abeı 
weh die Möglichkeit der Beurteilung des funktionellen 
Verhaltens der Harnorgane gegeben. Bei der hier 
eschriebenen Methode läßt sich das Urogramm meist 
ıch bei starker Luftfüllung der Därme einwandfrei 


ıten { Riva) 


Howarth, V. S.: „Papilläres Careinom des Nieren- 
beekens.* (Brit. J. Radiol. XXXIIL/569.) (460 
l. Beschreibung eines Falles von papillärem Nieren 
eekencareinom. Rö. Bef. zeigt starke Erweiterung und 
Füllungsdefekte, 


Deformierung des Nierenbeckens, 


schaumige Struktur und verschiedene Kalkherde. 


2. Kalkschatten bei Nierenbeckentumoren sind 


ntweder durch Steinbildung in den gestauten Kel 


hen oder durch Kalkniederschläge in den nekro 
tischen Tumormassen bedingt. 
3. Die Differentialdiagnose zwischen Geschwulst, 
itgerinnseln und nicht schattengebenden Steinen 
st sehr schwierig. 
t. Da Tumoren des Nierenbeckens zur Ausbreitung 
den Harnleiter neigen, wird einseitige radikalk 
mung von Niere und Ureter empfohlen 


{ Röommı« It) 
nther, G. W.: „Morphologische Beziehungen 
zwischen ‚essentieller‘, d.h. pyelitischer Hä- 
maturie und Harnsteinbildunge.* (Z. Urol. 43 


1950], 9/10:390.) (462) 
D essentielle Hämaturi« ıst eıne pvelitisch« 
Hamaturie, Sie kommt zustande durch kapillär: 


Blutungen des Beckenkelchsystems und der Papillen 

Klinisch verläuft die hämaturische Pvyelitis, 
afebril 
ns subfebril. Sie ist histologisch gekennzeich 


Infiltrate 


1 papillitis oder Pvelonephritis odeı 


h plasmazelluläre und rundzellige 
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Oedem und Sklerose. Auch die Muskulatur des Bek 


kenkelchsvstems ist in Mitleidenschaft gezogen, 
ferner kommt es zu mannigfachen Veränderungen 


des Epithe ls di s Nier:t nbeckens und der Kelche der 
Papillenoberfläche. Oft 


entwickelt sich der Katarrh des Beckenkelchsystems 


Ductus papillares und der 


Hämaturie odeı 


Infolge der 


in aller Stille ohne Temperatur 


steigerungen. Papillitis entstehen fest 
haftende Papillensteinchen, während die im Becken 
kelchsystem stagnierenden Katarrhmassen und Blut 
gerinnsel sich mit Kalk und kristallinen Harnsalzen 
ıimprägnieren, Dadurch werden die genetischen Be 
Konkr: 
Nieren 


Pvelitis und 


zıehungen zwischen kleinen und kleinsten 


menten und gewissen Ausgußsteinen des 


verständlich. Die chronische 


becekens 
Calı opapillitis ıst nicht als Folge, sondern als wesent 
liche Voraussetzung der Steinbildung zu betrachten 
Die Hämaturie ist also nieht dureh den bloßen Nach 
Harnsteins 


weis eines Hämaturic 


eeklärt, sondern 
und Harnsteinbildung entwickeln sich auf dem Boden 
eines gemeinsamen Grundleidens, nämlich der Pyelitis 


und Calieopapillitis (Neyses) 


\lken, ( E. und Sommer, 


F.: „Die Renovaso- 
graphie.* (Z. Urol. 43 


1950], 9/10:420,) (461) 


1 


eine Methode zur Darstellung der Gefäß 
struktur der XNier: Kenovasographie) bei der frei 
gelegten Niere angegeben 


F 


Nach Freipräparieren des 
Anlegen von 2 Katgutschlingen an 


dıe Arterıie wırd nach Luxation der Niere mit einer 


ınklıe abgebogenen Nadel ein Kontrastmittel unteı 
Drucl njiziert und gleichzeitig mit Doneofilm in 
einer sterilen Tuchtasche und Röntgenkugel ein« 


gemacht. Als Kontrastmittel wird 


„Diodone lüO ccm) 


rwufnahrne 
Ss 0 bis 70°, 12% verwandt. 
Gute Darstellung des Nierengefäßsvstems bis in die 
\rteriolen und präkapillaren Verästelungen. Indika 


tion: All 
> 


Nierenparenchyvms, die mit den bisherigen Röntgen 


krankhaften Veränderungen innerhalb des 


methoden der Diagnostik nicht zugänglich waren 
Zwischenfälle wurden bei den bisher durchgeführten 
ısographien nicht beobachtet. Durch das hoch 
prozentige Kontrastmittel wäre eine Schädigung des 


Nıerenparenchvms denkbar. { Neyses) 


Müller, H. G.: „Der klinische Zusammenhang zwi- 
sehen Blasentumoren undableitendenHarnwegen.* 
Dtsch. med. Wschr. 75 [19501, 46: 1555.) 463) 
Der Verf. berichtet über 80 Fälle mit primären und 
Papillo 


Behandlung, welche aus 


sekundären Blasentumoren Bei operabl« n 
men hält er die endovesikal 
anschließender 


\bsaugung der Tumorzotten mit 


Klektrokoagulation des Stieles besteht, für die beste 
Behandlungsform. Bei Karzinomen schließt sich hieı 


an di Röntgennachbestrahlung an. Inoperable 
sollen der Röntgeenbestrahlung zugeführt 


Vorgehen 


Progatation und allgemeinen 


Karzinom: 


werden \usgedehntes operatives wird 


wegen der Gefahr der 
Papillomatosenbildung vorsichtig beurteilt. Bei den 


Tumoren der Harnwege scheint eine allgemeine 


hereditäre Tumordisposition vorhanden zu sein. Auf 


















die klinischen Erscheinungen wie Harnstauung, Aus- 
fall der Niere, Entstehung von Pyonephrosen wird 
hingewiesen und differentialdiagnostisch mit guten 
Röntgenbildern die Unterscheidung zu Tumoren der 


weiblichen Genitalorgane hervorgehoben. (Neyses) 


Haas, L. und de Lehocezky, T., Budapest: „Con- 
tribution to the X-ray differentiation of aqueduetal 
obstruetions.* (‚Beitrag zur Röntgendiagnose 
der Verschlüsse des Aquaeducetus Sylvii.‘‘) 
(Rad. Clin. XIX [1950], 2:103—110.) (401) 
An Hand von 6 Fällen wird der Wert der Röntgen 

untersuchung für die Lokalisation und die Bestim- 

mung der Beschaffenheit der Stenosen des Aquae 
ducetes und des vierten Ventrikels erörtert. Ein wich- 
tiges Zeichen ist die ausschließliche Luftfüllung der ba- 
salen Flüssiekeitsräume. Bei Geschwülsten der Klein 
hirnhemisphären wird der erweiterte Aquaeduet nach 
der gesunden Seite verschoben, bei Tumoren der Wurm 
region bleibt er in der Mittellinie. Selbst bei Verschlüs 
sen im hinteren Teil des Aquaeducts kann eine vorsich 
tiere Luftfüllunge von der Zisterne aus ohne schädliche 
(Weißwange) 


Folgen vorgenommen werden. 


Steven, J. L.: „Zentrale Thrombose in einem 
intracraniellen Aneurysma.“* (Brit. J. Radiol 
XXIII/614.) (464) 
Ungewöhnlicher Befund eines großen parasellären 

\neurysmas mit zentraler Thrombose. Thrombus im 

Rö.-Bild als große Aufhellung sehr gut zur Darstel 

{ Römmelt ) 


lung gekommen. 


Sutton, David: „Atypische Anastomose zwischen 
Carotis und Art. Basilaris. (Brit. J. Radiol. XXITI 
617.) (465) 
Beschreibung des anatomischen Verlaufs und des 

Röntgenbefunds einer atypischen Anastomose zwi 

jasilarıs an der Spitze 

{ Römmelt ) 


schen der Art. Carotis und 

des Felsenbeins. 

Rogers, A. C.: „Traumatisches arterio-venöses 
Aneurysma. (Brit. J. Radiol. XXIII/616.) (466) 
Kurzer Bericht über ein großes arterıovenöses 


Aneurysma am Unterschenkel. { Römmelt ) 


Wanke, R. und Gumrich, H.: „Chronische 
Beckensperre.“* Zbl. Chir. 75 [1950], 19:1302., 
Analog den Beobachtungen an der oberen Extre 

mität sind venöse Stauungen der unteren Extremität 

oder deren 


B. Strahl 


Kiss, N.: „Über die Unwirksamkeit der Bestrahlung 
tiefliegender Geschwülste und ihre Bekämpfung.“ 
(Rad. Clin. XIX [1950], 3:174—178.) (469) 
Die Erfolglosigkeit der Strahlenbehandlung tief- 

liegender Geschwülste ist physikalisch dadurch be 

dingt, daß bei großer Strahlenabsorption im Gewebe 


durch Thrombosen 





ausschließlich 





nicht 


vor Erreichung der Geschwulst auch die aus der Ab- 
nahme der Absorptionsgeschwindigkeit resultierende 
Verminderung der biologischen Reaktion noch größer 
wird. Nur wenn die Geschwulst durch operative 


Freilegung wie eine oberflächliche Geschwulst b« 
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Folgen bedingt. Die Thrombose ist zwaı 
Ursache der chronischen Beckenvenens 
nicht die einzige. An Hand von phlebograp)l 
funden an 9 Patienten in 6 operativ g« 
obachtungen wird über Beckenvenensı 
nicht bekannter Art berichtet. Die Opeı 
barte in 6 Fällen als Ursache der Passag 
Bereiche der großen Beckenvenen ein: 
narbig-schwielige Ummauerung der G 
eine narbige Sklerose der Gefäßscheid: 
und Arterie gemeinsam umfaßt. D:ı 
handlung bestand darin, diese sch 
scheide zu spalten und zu resezieren. Tı 
oder weniger ausgeprägten Sklerose der \ 
kam es in allen Fällen zu einer freien Duı 
die ser Venen (Venae iliacas Mi Patho 
misch konnte in den meisten operiert 
unspezifische Lymphadenitis iliacalis 
werden. Die entzündlich veränderten | 
waren der Gefäßscheide ein- oder ang 
genetisch steht die Frage zur Entschei 
erhobene Krankheitsbefund an der 
von außen, d.h. von unmittelbar bh 
troperitonealen Prozessen ausgeht, odı 
zustand einer serösen Entzündung d 


bei Thrombose betrachtet werden mu { 


„Der isolierte „Basedow*-Exophth 
\Wsch 4S [19 


Sautter, H 
mus." (Dtsch. med 


3 Fälle von „‚Basedow Exoj hthalmus 


schrieben, bei denen hervorzuheh 
unbedeutende thyreotoxische \llgem« 
bestanden. Nur bei einem Patienten 
umsatz gering gesteigert, bei den beiden 
er normal! Immer zeigte der Exophthaln 
gesetzliche Progredienz. Nach neueren | 
entsteht ein Exophthalmus nicht als I 
Thyreotoxikose, sondern beide sind 
Symptome einer übergeordneten Ursael 
einer vermehrten Ausschüttung des t! 
Hypophysenvorderlappenhormons. r} 
kommt nur eine Röntgenbestrahlung der H 
in Betracht. Die Rückbildung des Exopht! 
folgte meist langsam und oft nur unvol 
allen Fällen konnten jedoch die subjekti 
nungen beseitigt und vor allem die Aug 


werden. 








entherapie 


strahlt werden kann, fallen die Energieve: 
vorzeitige Strahlenabsorption und Vern 
Absorptionsgeschwindigkeit fort. Verf. empf 
her die einmalige Massivbestrahlung 


Operation. /W. 


Fried, C.: „Die Röntgentherapie der knoch 


metastasen nach Mammacareinom. Ihre unmittie- 
baren Wirkungen und ihr Einfluß auf die Pı 


enose.* (Rad. Clin. XIX 1950], 3 
Gegenüber der Resignation im theraı 


Auftreten von Knochen: 


I 


andeln beim 









Be 


heni: 











und 





unsicheren Kalk 


Wirkung 


der 


ıhreı 
nie oder 


lokal 


die 


direkte Röntgenbi strahlung 


prompt zu 


etastasen, 


N 
Regeneration des Knochens und zuı 
der Lebensdauer führt. Unter 37 so b 
n Kranken war die Bestrahlung nur zweimal 
lereich, und zwar jeweils bei fetten Frauen 
chsehnittlich« lLebensverlängerung betrug 
2 ıte,. Bestrahlt wurde fraktioniert bis zu ein 
‚wis von 5000 bıs 6000 ,„.ı je Herd. Leider 


Hoı 


Röntgensterilisation empf 


Verf. ka 


hl 


der 


Schmerzlınde 


europätsche Schrifttum vom um 

tiert (Weißwange ) 
G.M.: „Partieolari applieazioni della 
Betaterapia.* Ubeı I spezielle Indikation 
Anwendung von Betastrahlen Rad 
zyz 1950 I. 10 400 
Verf rwendet Betastrahlen des Radıums zuı 


4 | 4 
T eınetI he vrenzten ort ıchen rtıstı j 


ıdenoiden Wucherungen im Nasen-Raec! 

u d beim Reetum-Üarcinom. Die Strahl 
erläuft irzerer Zeit und heftiger 
\nwendung von Gammastrahlen; die Abheil 
ielten Nekro erfolgt rasch und mit g 


(iv. 


ler, W „Über Ganz- und Fernbestrah- 


nen \\ 


lung in der Dermatologie.* (Strahlenther. 82 
1950 1 :507 170 
I) Verf ıl inen UÜberbliel | ie Entw 
Indikationen, die Durchführung und d 
ıen Erfolg ler Ganz le N nbestral 
N f seinem Fachgebiet. M dıeseı Method: 
sonders beim Pruritus un Sa senil 
psoriatischen und seborrhoischen Ervthı 


Patienten (über 50 


Wichtig 


ler auftre 


ıltereı 
v7 4 


sınd laufende 


tenden Blutbildschwankungen, 


\rt 
Wirkung deı 


tlatorıscheı sind ohn: 


Ganz- oder 


l« UKOPENISE 


Fernbestra 


n einer Beeinflussung der Endstrombahı 

Ha ind inneren Organen sowie des vegetatn 
schen Apparates der Blutbildungsstätter 

p tleukämisch: I,vmphadenosen deı 

ien lokal mıt der Nahbestrahlungsröhre nacl 
indelt. Bei La mphogranulomatose wurdeı 

weise Ganzbestrahlunren mit wechselnder 


ngewandt (Glen! 


E.-F 
beniena eutis.“ (Dts 


Wschr. 75 


med 


Bäfverst« 


Bo 
1943) über Erkrankung ı 


, I 
dei 


sich um Tumoren der Haut 


tzellgewebes, und zwaı ıbt es 2 


Isge del nte Yıın 


„Zur Kenntnis der Lymphadenosis 


0 t71 


dt 


röftent 
und des 
2 Typen, 
ren und regionär begrenzt« 


ıst 


Der Verlauf der multiplen Tumoren 
ınd rezidivierend. Diese Tumoren können 
n zurückbilden unter Zurücklassung atrı 


Narben. Exulc« 


ımmen Senr &% It 


\ #1 
Tatıonen Ke 





l ler I sch-a ıkamıschen ınd leukämiı 
hen Lymphadenose in Frag rund ge und pols 
morphzellig Sa n lkupus ervthematodes tumı 
I Kı I nduratun \usschlaggebend ıst d 
nı ) sel Un suchung, ier gutartig Verlauf 
und das Fehlen ıreendwelch:« Reaktionen von seiten 
I Knochenma s. Die Röntgenbestrahlung ist dir 
Method ler Wal da d Tumoren fast ausnahmslos 
stral mpfiındlich sınd Der Verf. beschreibt nen 
y | ) tar rusgpedehntet | ın} ıdenos 
| her 21 Jahren immeı ler neue 
H tıl l l y r rei f Veuses) 


MeCı W.D.« „Sehenkelhalsfrakturen nach 
Beekenbestrahlung.* (Brit. J. Radiol. X X1I11/587 


Beschreibung von 10 Fällen n taner Se} 
' Liefenbestrahlung jecker 
% ı L nor 
- 1 1 ) nact B ıhlung ıı ! 1 
} Verf ) 1 1. 0 ihrend 
% R 5 hr 
n 1 n finder nend 
N nn ! | N ıK tal N) / ı rnl 
! Bes | 11 | Bruel 
nkt « hen 6 Mor 4 Jal 1 
) rs | | Knoel nbriche f n N) 1 i 
! ) \sept N 1 Seh 
heiner niel rzu men. Wal 
' Kr | N h Os 


Zeit { Rommelt ) 
B tländer, K „Schwerer Strahlenkombina- 
tionsschaden nach zusätzlicher Anwendung der 
Zellerschen Arsenikpaste.“ (Dtsch. Gesundheitswes 


414 [1950 1386 173) 
\uf Basaliom an der Stirn wurden in 10 Frak 
onetı OWOO r mit Nahbestrahlung verabfolet. Bevor 
' bliel Strahlenreaktion der Haut abgeklunger 
var vuı n 1 r Det mit Zellersel \rsenik 
S behandelt I) ätzend Wirkung des 
\rse füil zu r schweren Nekrose der Cutis 
ind »ul ıtıs 1) \hbi ın iaueı ieshalb uber 
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Strahlenbehandlung. Die Anwendung der Zellerschen 





Arsenikpaste, insbesondere in Verbindung mit Rönt 
genbestrahlung, wird als gefährlich und auch über 


flüssig abgelehnt. (Gförer ) 


Bode, H. G. und Theismann, H.: „Zum Ultra- 
schailproblem. Über biologische Wirkungen des 
Ultraschalls nebst einigen therapeutischen Be- 
merkungen, insbesondere zur Tumorbehandlung.* 
(Klin. Wschr. 28 [1950], 39/40:687.) (474) 
Die durch den U,S. ausgelösten Effekte im Ge 

webe sind im wesentlichen Wärmeeffekte. Die Ver 

suche in Flüssigkeiten zeigen, daß mit steigender 

Viskosität die mechanischen Wirkungen zugunsten 

eines immer mehr überwiegenden Wärmeeffekts 

zurücktreten. Diese Versuche lassen erkennen, daß 
vornehmlich spezifisch-mechanische U.S.-Effekte nuı 

unter Bedingungen aufzutreten scheinen, wie sie im 

menschlichen Gewebe nie gegeben sind. Auch die 

Sensibilisierung gegenüber Röntgenstrahlen ist Folge 

des Wärmeeffekts, und zwar wirkt nicht die Tempera 

turerhöhung sensibilisierend, sondern die dadurch 
hervorgerufene Hyperämie. Die Krankheiten, bei 
denen U.S. wirksam ist, sind auch früher schon durch 

Wärmeapplikation beeinflußt worden, und die Eı 

sebnisse sind beim U.S. deswegen besser, weil die 

Wärme im Gewebe entsteht und dem U.S. ein aus 

gezeichnetes Eindringvermögen zukommt. Außerdem 

ist die besondere Temperaturerhöhung an Grenz 

flächen (Gelenke) zu beachten. Aus dem Gesagrten 

ergibt sich die Unwirksamkeit des U.S. auf Tumoren. 
( Neyses) 


Walton, R.J.: „Therapeutische Anwendung von 
Radioaktiven Isotopen im Royal Cancer Hospital.“ 
(Brit. J. Radiol. XX 111/559.) (475) 
Bericht über erste Behandlungsreihen mit Na 24. 

\ngegangen wurden Patienten mit ausgedehnten 

präcancerösen oder krebsigen Prozessen mit geringer 

Tiefeninvasion im Bereich der Blase. Die therapeu 

tische Na-Lösung (ca. 150 ecem mit einer Aktivität 

von 3-—400 Millieuries) wird in einem Gummiballon 
in die Blase eingeführt und verbleibt dort 3—4 Stun 
den. Die emittierte Dosis wird auf 3000 r limitiert, 
die in den oberflächlichen Schleimhautschichten 
wirksame zusätzliche Betastrahlendosis beträgt etwa 
das l1,4fache dieser Dosis. Die auftretenden Schleim 
hautreaktionen sind mittelstark Messungen in 

Rectum und Vagina zeigen,’daß hier die Strahlen 

mengen innerhalb der Sicherheitsgrenzen bleiben 

Beschreibung eines Falles mit ausgedehnten pa 
pillären Careinomen ; Behandlung mit 2900 r Gamma 
energie. Bei Nachuntersuchung nach 4 Monaten sind 
die Tumoren nieht mehr nachweisbar. 

Neuerdings sind Versuche mit aktivem Brom (82) 
im Gange, wobei die zusätzlich emittierte Beta 
Energie wesentlich geringer ist. 

Die Behandlung mit radioaktivem Jod 131 wurd: 


auf die Patienten beschränkt, bei denen die ‚Jod 


speicherfähigkeit des Tumors nachgewiesen wurde 


oder Metastasen bestanden. 





Prüfunz der Jodaffinität in der üb 


dureh präliminare Testgaben; Kontr: 


scheidung im Urin und Lokalisation d« 


verbliebenen Menge mit dem Geiger-Rol 


\usgiebige Beschreibung eINESs Falles 


\denocareinom der Schilddrüse, Drüser 


im Nacken und miliarer Aussaat in den 
märtumor und Metastasen ergaben 


eherung. Mehrfache Behandlung mit 


Tests im Intervall zeigten vorübergehen: 


Schwund der Speicherfunktion. Mikrosk 


suchung der Drüse ergab weitgehende | 


x 


i 


1 


Geschwulstmassen, Einbettung der Tuı 


diehtes Bindegewebe, Zellen zeigten jetz 


schen Charakter 

Radio-Phosphor P 32 

P 32 hat sich bei der Behandlung der] 
bewährt. Zu Beginn werden ca. 5 Mill 
reicht und dann nach 4—5 Wochen 
$ MÜ nachgegeben. Zusätzlicher Ader]l 


nach der 1. Dosis ist für sofortige Erleı 


Beschwerden zu empfehlen 
P32 wurde auch beı disseminiıert« 
senden, strahl« nempfin llıchen Gesch 


reicht. Gute palliative Erfolge wurden 


r 


schen Careinomen, Lymphosarkomen, 


l,eukämie usw. erzielt. 
(rößk der Einzeldose, Intervall, 
rhythmus und Gesamtstrahlenenergi 


Fall zu Fall und unterliegen noch deı 


I 


W 


Liegen oberflächliche Knoten vor, 


relative Speicherung im Tumor durel 


stimmen; die Zählung ist jedoch wege:ı 


Reichweite der Betastrahlen sehr unger 


semeinen wurden im Geschwulstgeweb: 


orößere Mengen P 32 nachgewiesen 


den Umgebung. 


Blomfield, G. W.: „Anwendung von Raldi 


topen in der Therapie.“ (Brit. J. R 
566.) 


Die Indikationsstellung zur Ra.-Jod 


cl 


Thvreotoxikosen wird wie folgt umrisser 


I. Fehlendes Ansprechen auf Thiouraz 


2. Inoperable Fälle 


3. Rezidive nach Operation, die unter 


scher Behandlung nicht genüg 
verden 


Bericht über 10 Fälle mit schweı 


men. Davon waren nach der Behandlung 


X 


euthvreoid, 4 zeigten wesentliche Besser 


wiehtszunahme, Absinken der Pulsrat« 


Grundumsatzes; bei einem Kranken 
eehend ein Mvxoedem auf. Bei den rı 
lag die Behandlung noch zu kurz zurü« 


kein Urteil abgegeben werden konnt: 


Versucht wurde jeweils die Applık 


10000 r. Die Dosierung ist schwierig, 


la 


Größe der Drüse, ihrer Speicherfähigk: 


biologischen Halbwertzeit abhängig ist. 








{R 


I 


drüs 








Referat: 379 


r 5, BR. Rotblat, J.: „Applikation von 
radioaktiven Isotopen bei einem Falle von mul- 
tiplen Melanomen.* (Brit. J. Radiol. XX 111/541 


r spielt ım Stoffwechsel der Melanome ein: 


und 


Kuppe 

Rolle. 
‚ben wider Erwarten keine bevorzugte Aufnahm« 
Vorstufe des Melanins. Die Ver 


von Jod 131 verbietet sich jedoc h, we il last 


Testversuche mit radioaktivem Kupfer 


roxın ıst eıne 


ıny 


Körpeı zurückgehaltene Jod in der Schild 


ise abgelagert wird. 


Versuche mit P 32 zeigten im Melanomgewebe ein« 


' 
Imä so Sstarkt 


Speicherung als ın der gesunden 


Behandlungsversuch bei einem 
Melanomen P 32 


breieht. In 


' ht iiber einen 


mit generalisıerten wurde 


hrfach i. V. vera 


be obaı htet 


Knoten 
Melanome 


Rückgang 


exeidıierten 
d Teilnekrose Einzeln: 
sten klinisch Wachstumshemmung bzw. 
\utoptisch wurde in einzelnen Drüsen 
etastasen ausgedehnt: Nekrose 
des Blutbildes 


Tabellen dargestellt. 


Größe. 
nachge wiesen. Di 
Blutehemismus 


{ Römmelt ) 


ränderungen und 


| ın versch 


Warı H.( „Resultate der Behandlung 
von Sehilddrüsenkrebsen mit radioaktivem Jod.” 
Brit. J. Radiol. XXIII/556.) 478 
Testinjektion von Radiojod bei 17 


'at, ergab nur in 2 Fällen (1 Adenoca, I Hürthlezellca 


ınzton, 


Praelimınare 


Jodspeicherung. Bei den übrige: 
durch Operation, B 

beider Methoden di 
Drüse zu eliminieren und so den Tumor zu einer Jod 


Fällen 


Patienten 


€ ntispre chende 


Kranken wurde versucht, 


trahlung oder Kombination 


veranlassen. In 10 entwickelt: 


bei 2 


inahme zu 


Mvxoedem; wurden groß: 


h ein 
Mengen thyreotropes Hormon appliziert Trotzdem 


Falls 


wi rde n hes hri ben 


de ın keinem Speicherung erzielt 


| Pat. mit 


eine 


und M« 
im Stirnbein. Das im Körper retinierte Jod 
Schilddrüse 
Retention 65°,). Nael 
Thyreoidea Auscheidung 
Metastase. 2malige Veı 
MÜ Radiojod 


großem Schilddrüsentumor 
iıstase 
ır gleichmäßig in und Metastase ver 
\usscheidung 35%, 
ler Exstirpation der 
o ın deı 


NIE 


130 
Jahr svmptomfrei 


Retention 35 


ıchung von bzw. 150 


ıst nach I 
Fall 2. 38 jähriger Patient, polymorphzelliger Cu 
Drüsen 


tastasen in der Clavikel, in den cervikalen 


lın den Lungen vetention von 40°, des Radıojods 
d Schilddrüse, aber keine Speicherung ın der 
tastasen, 


hilddrüse und Ze 


Operative Entfernung der N: 


ng des Drüsenrestes durch Radiojod. Entwick 
ng n Mvxoedem. Metastasen speichern nicht, auch 
ht nach Behandlung mit thyreotropem Hormon 


Behandlung mit Röntgen. f Rommelt ) 


Schild- 
Brit. J 


(479) 


ın, BRalston: „Behandlung des 


drüsencareinoms durch Radiojod.* 
XX111/553 


bei den meisten Tumoren besteht keine selektiv: 


zu dem applizierten Jod, vielmehr wird 


Geschwulstpartien odeı 


der Großteil durch den gesunden Rest der Drüse ab 


\nreicherung in der Pri 


Metastasen zu 


€ ntspri chend: 


reschwulst oder ihren 


nat 
\nt« 


Strahlen 


auch der gesunde 
durch 


Kombiınatıoı 


wırd dıe Drüse, insbesonder: 


möglıch entfernt odeı 


durch 


Radioelimination 


so radıkal wıe 


behandlung zerstört, bzw eıne 


von Operation und ausge schaltet 


go, um den Tumor bzw 


\bi ) lıe ja durchaus verschieden: ktivitäts 
ınd Funktionsgrade zeigen können, zur Aufnahm:« 
voi Jod zu veranlassen DD Verabreichung 
tt ) Li pem Hormon in eroßen Dosen hat bisher 
noch keine befriedigenden Resultate erzielt. Besteht 
eın gentligend Jodaffinität, dann soll durch ein 
möglichst große Einzelgabe von aktivem Jod dı 

! 1 l« Wirkung erreicht werden Über d 
(Gi e der jeweils erforderlichen Jodmenge bestel 
nocl ne Klarl 

Da Rad Jod wırd per IS erahr:ı echt 

J nach der angewandten Dose, der Jodaffinität 

1 Gesch Ist nd der Ausscheidungsgeschwindiıg 
keit kreisen ım Eıinzelfalle verschieden große Mengen 
strahlender Substanz ım Blut. Die Gesamt-Körp: 


losı n r wurden zwischen 5 und 50 r gemessen. Bı 
hohen r-Dosen wurden Abnahmen der weißen B.K 
m 20 > heshachtet { Römmelt ) 


Wink MR 
Sirumen 
Wsehr. 43 
| un } It \n 


„Aussichten der Behandlung maligner 
mit radioaktivem Jod.* (Dtsch. med 
10950 1438 IN 

vendung der Eı r Isotopeı 


ehn1sse die 


forschung in der Medizin ist auch in der Behandlung 
malıener Strumen eın neues Prinzip entwickelt 
vordeır )a d Funktionen der normalen Schi 
lrüs nsbesonder: ! Jodspeicherungsfähigk: 
uch iınchen Tumoren der Thvreoidea, ja selbst 
Fumormetastasen zukommen können, ergaben si 


ht ıinberechtigt« Hoffnungen, durch Zuführung 
wdıoal l lodes dessen Speicherung ın dem 
Drüseng ! ınd dıe dadurch erzielte intrazelluläre 
Strahlung maligne Strumen günstige zu beeinflusseır 
ID) Jodisotopen emittieren % ınd Strahlen; sie 
veisen Halbwertzeiteı von 25 Minuten {(J!*) b 
s Tag J ruf In reeigsneten Fällen können s 
vroßk J Konzentrationen ım Schilddrüsengeweb: 
rmöglicht werden, daß der Ionisationseffekt der aus 
gestrahlten $-Teilchen einer Röntgendosis von 45 bis 
0000 r entspricht. Leider stellte sich schon bald 
heraus, daß nur ein kleiner Teil der bösartigen Schild 
lrüsengeschwülst radıoaktives Jod aufnimmt und 
n ausreichender Menge speichert, und zwar um 
mehr differenzierter und morphologisch und funk 
nell thvreoıdea-ähnlicher die Geschwülst« sınd 
Für dıese Behandlung kommt also besonders das meta 
stasierende Adenom ın Frage, das allerdings eine sehı 
yı ) nl nheıt darst« Ilt, so daß nach den bısherig« 


Bruchteil der 


Jod U'herapie geeismnet 


Erfahrungen nur eın kleiner malignen 


Strumen für Radi erscheint 


\uch kann nicht gesagt werden, ob nicht gewisse 


€ ınzelne Metastase rn die J 








erreichen, 


seine 


von 

































380 Referat: ! 
Aufnahme verweigern und dadurch therapeutisch ab und steigen etwa von der 10. bis 48. Stur 
nieht erfaßt werden können. Weiterhin bestehen auch \bgabe des proteingebundenen Jods (T} m 
gewisse Bedenken bei dieser Therapie: besonders bei die Schilddrüse gleichmäßig an und lieg al 
hoher Dosierung ist nach Ausschwemmung des radio- etwa l10Omal so hoch als in der Norm (1 N 
aktiven Jodes aus der Schilddrüse ımıt Schädigungen H ow ard. \lma und Pi l« - Q R 2 Au u 
anderer Organe, vornehmlich des haematopoetischen eraphische Untersuchungen an Mäusehod: 
Svstems, evtl. auch mit einer Beeinträchtigung der Speicherung mit P 32.* Vorläufiger | 
Nierenfunktion (Jodausscheidung!) zu rechnen. In Frage der Stadiendauer bei der Sp 
einem Fall wurde die Entstehung eines Kehlkopf Brit. J. Radiol. XXTIII/634. 
Ca beobachtet. Trotz aller Problematik sollte abeı \usgiebige Beschreibung der Methodil 
jeder Fall von maligner Struma, bei dem die kon Bericht über die Versuchserzebniss 
ventionellen Behandlungsmethoden, Operationen und den 2, 5, 9 bzw. 12 Tage nach Injektior 
Röntgenbestrahlung, nicht erfolgreich sind oder sein P 22 oetötet. Die Testes wurden autorad 
können, einem Therapieversuch mit radioaktivem und eytologisch untersucht. Die Zeller 
Jod zugeführt werden. (Gfrörer) verse hiedenen Stadien der Spermiog 
Macgregor, Alastair G.: „Radioaktives Jod bei der er'“ TEE EA Szene 
Diagnostik der Thyreotoxikosen.* (Brit... Radio] nzeinen Eintwicklungsperiode berechn. 
XXI11/550). TR erbte en rer ee de | 
y 


7 ; . - von der spermatogonialen Metaphase h 
Für die Untersuchung werden 30 Mikrocuries Jod i 


ce r meıotıs 






en Prophas« 3 bis 91 i£ 












131 verwendet. Als Test für die Bestimmung des 
kinese bis zur 2. Metaphase etwa 4 7 
\ktivitätsgrades dienen: Dial Ausbild " 
. . iakinese bis zuı usbildung unreifer 
l. die Menge des von der Schilddrüse aufgenom ir ü 
a ’ Tag ınd mehr, und 
menen Radiojods im Verhältnis zur Gesamtdosis. r ’ 
2 : - Metaphas« bıs zum \uftreter u 1 
2, Die Zeit bis zur Erreichung der halben Aktivität N 
D 10 Tage und darüber hinau 
in der Drüse. 2, 
; l,evdigsche Zellen nehmer ner 
3. Die Menge des in 24 Stunden ausgeschiedenen 
P 32 in den ersten Tagen auf. Verf, gel - 
Indikators. . 
lärungsversuche dafür /}J 





Die Plasmaaktivität nach 48 Stunden. 


_ 


Sinelair, W.K.: „Die Halbwertzeit von Jod 13 
und der atypische ‚„Zerlall® exponierter N\atri 
jodidquellen.* (Brit. J. Rad XXI 
Die Halbwertszeit von Jod 131 beträg 





Die Umwandlungs- und Eliminationsgeschwin 








digkeit des anorganischen .Jods als Thvroxin 





dureh die Drüse, 






Toxische Strumen absorbieren wesentlich größeı 





Mengen des Indikatorjods als normale Drüsen. Di: 













» Fri Quellen ve J ! rıu en 
Konzentrationskurve steigt sehr rasch an und fällt i x . . 
. u bl iekeit von de lemperatur d | i 
infolge überstürzter \hrabhı von Ihvroxin wıedeı \ ıgıgl ı ı it 
ne ıscherer hfall der Strahlu | 
schnell ab. nen I ı Abt Ha 
: ’ - on aktivem Materia er Ei ' 
Der Zeitpunkt für die Erreichung der halben Al 
i wenn das Jodid mit S rni 
tıvität lag bei den Untersuchungen des Verf. im 
- u wırd ft \r 
Mittel bei 74 Min. gerenüber 267 Min. bei normaleı r 
Kontrollen. Die Jodausscheidune im Urin beträgt Veall,N.: „Über die wiehtigsten Probleme x S 
beim Gesunden etwa 45°, in 24 Stunden, bei Thyı Messung von Radioaktivität am Patient 
; E w - \ 
toxikose liegen die Werte bei ca. 15°: in den ersten Brit. J. Radıol. XIll z 
> 4 Au 
8 bis 1? Std. scheint die Aussch:« ıdung bes. gering zu rur Kuı s R ra ing gı l 
sein. Die Kurve des Plasmaspiegels setzt beim Not nachgelesen werden. (FR 
malen mit sehr hohen Werten ein und fällt, vorwiegend Haicsh, C.P.. und Reiss,M.: „Einige Anwendung» 
infolge der schnellen Ausscheidung durch die Nieren, formen von J 131 und Na 24 in der klinisch 
steil ab. Bei Thyreotoxikose liegen die Anfangswert: Diagnostik.* (Brit. J. Radiol. XXIIL/534 
infolge der Jodavidität der Drüse wesentlich nied Für kurzes Referat ungeeignet. Mu 






rirer, sinken in den ersten Stunden noch etwas weiter 






C. Biologie, Physik und Technik 


Holthusen, H.: „Die Entwieklung des Dosisbe- messunz beruhenden Einheit, deı 
griffes im Gebiete der jonisierenden Strahlungen.* wie sie auf dem Internationalen Rad 


(Strahlenther. 82 [1950], 4:487.) tS6 in Stockholm ]928 festgesetzt wurde, 








Der Verf. gibt in seiner Arbeit einen Überblick heitliche und eindeutig Röntgeı 
worden. Auf dem Internatı 






über die Entwicklung des Dosisbegriffes in der Radio gefunden 


logie. In den Anfangszeiten der Röntgenologie b« 1937 in Chikago wurde der Definitioı 






t eını ındere Formulierung geg 





standen verschiedene Dosisbegriffe nebeneinander. einhei 


Erst mit der Definition der auf der Jonisations noch gültig ist 





Referat« 


„Strahlenbiologische Untersuchungen 


k H.: 
mit sehnellen Elektronen und Röntgenstrahlen 
an Gewebekulturen.“* (Strahlenther. 82 [1950 

4:539 (487) 
Zur Klärung der Frage des biologischen Wirkungs 
schnellen Elektronen eineı 


hiedes zwischen 
enschleuder und Röntgenstrahlen wurde der 
beider Strahlenarten auf die Wachstumssv 

gepruült Kulturen 


ın Gewebekulturen 


herzfibroblasten 5. Passagı wurden 


let. Su >24 stünd 


te verwende 


bestrahlt. l 
I 


Versuchsreihen 


r 000 


strahlen odeı schnel 


en odeı my 


500 r Röntgenstral 
U bıs 24 St 


In Abständen von 3, 6, 
Bestrahlung wu qualitat 
Auswertung 
h zu den unbe 
l. im Ber: 
Wirkung 


ınstral 


hen quantıtatıven 
nhäufigkeit; 2. nach | 


I aniangs gr 


r Elektronen nach eiıneı 
reres Absınken de 


verıng 


lungsaktivität eın r M 
enhäufigkeit als nach rleichen Dosis Röntg 
en. Sie zeigten 3 i Einstrahlen ı 


imnm) 


reenstrahlen oder 4000 r schnellen Elel 


quantıtatıven | 


nachweisbaren 
hr. Qualitative Unterschiede in der Wirkung 
Strahlenarten konnten dagegen 
essen Ni 


n nachgew werden. 


Angpriffsweise der 


hnellen I} 


ftsten! 


E.: „Careinom und 


r, R., und Möckesch, 
Vitamin-B,- 


ne, 1. Mitteilung. Über den 


Vitami 
Haushalt bei Geschwulstkrankheiten.“ 
1950], 4:589.) 

rschiedenen Autoren w 
ten Zusammenhänge zwis« 


Fermenthaushalt 


Strahler 
ther. 82 488) 
ırden ıı 
hen de 


rungen ım des 


img 


m Vorhandensein von 


Verff. prüften an 200 Krebskranken di« 


lurmoren 


24-Stunden-Harn und 


Ausscheidung im 
schreitende Hvp 


ihrend der Erkrankung fort 


\vitaminose für Vitamin B, fest. Hirntumor 
hierin eine Aus 


hatische Leukämie bilden 
Durch weitere Untersuchungen während eiı 


Bestrahlungszeit konnt« 


dauernden 


sscheidungswerten g 


des 


Veränderungen 


w erde n 


„Strahlenschutz. 
:515 
rf, berichtet 
enschutzes im 


is sich durch neu hinzukommeı 


Durch die Verv 


nd erweit« rt, 


en Isotopen ergibt sich di 
ler Toleranz der von außen her auf den 


Strahlung 


„Lee NS ınd nn} ı, James R 
„Eine einfache Technik für Serienaufnahmen bei 
der cerebralen Angiocardiographie.* (Rad 


54 119501. 6:869 


\ A pP 


erden können 
enaufnahmen 
{ Haenisch ) 
„Ihe radiologieal demonstra- 
Rad. Clin. XIX 
405 
Tech 


tion of apical lung lesions.* 
1950], 3:164 169 


Ze ngege 


/W eıpwange J 

















382 Referate 








Dormer, B. A., und Weinbren, K.: „Studium 
normaler und pathologischer Organe durch 
Röntgenschatten gebende Plastikmasse und ste- 
reoskopische Aufnahmen.“ (Brit. Journ. of 
Radiol. XX111/612.) (491) 
\ls Standardfüllmasse 700 g Vinylite-Harz in 

2100 cem Azeton. Für Gefäße Zusatz von Kaolin 

(halbes Volumen). Für alle Organe Zusatz von Jodöl 

und verschiedenen Farbstoffen. Injektionen; nach 

dem Erstarren Korrosion in handelslöslicher Salz 
säure, Wässerung (5 Tage). Das getrocknete Präparat 
wird röntgenstereographiert. Aufnahmedaten: 14 bis 

16 KV 17 MA 3 see Distanz 120 em. Doneofilm. 

{ Römmelt ) 


Boag, J. W.: „lonisationsmessungen bei sehr hoher 
Strahlenintensität.“* (Brit. J. Radiol. XXIII/601.) 
Für Referat ungeeignet. Muß im Original nach 

gelesen werden. { Römmelt) 

Hulbert, M.H.E., und Groom, A.C.: „Zur Ver- 
wendung von Keilfiltern bei Therapietubussen mit 
transparantem Ende.“ (Brit. J. Radiol. XXIII 
649.) (493) 
Beschreibung von Keilfiltern zum Einsatz in die 

üblichen Therapietubusse und Angabe ihrer Isodosen 

kurven. { Römmelt ) 

Kollibay, W.: „Röntgenröhre zur Konvergenz- 
Tiefenbestrahlung.“ (Brit. J. Radiol. XXII1/653.) 
Beschreibung des Siemens- Konvergenzbestrahlers, 

seiner Konstruktion, Wirkungsweise, der erzielten 

Tiefendosen und Vergleich mit anderen Bestrahlungs 

methoden. { Römmelt) 

Clarke, K. H.: „System zur Dosisberechnung bei 
Tangentialbestrahlung der Mamma ohne Bolus- 
umbau.“ (Brit. J. Radiol. XXIII/593.) (495) 


Untersuchung über die Dosisverteilung bei Be 
strahlung der Brust durch 2 flankierende Tangential 
felder ohne Umbau der Mamma mit Bolus. 

An Hand der beigefügten graphischen Tabellen 
lassen sich für jeden beliebigen Fall die Dosen an der 
Brust und im Thorax mit einer Genauigkeit von 
3%, bestimmen. 

Für die Dosisberechnung sind Messungen deı 
Distanz der Fußpunkte beider Tangentialfelder und 
der „Brusthöhe‘‘ über der Verbindungslinie deı 
inneren Ränder beider Strahlenkegel erforderlich 
Für diesen Zweck hat Verf. ein einfaches Instrument 
konstruiert, mit dessen Hilfe die beiden Abstände 
leicht zu bestimmen sind. { Römmelt ) 
Richardson, J.Falding: „Dosisberechnung für 

lineare Gammastrahlenquellen mit ungleich- 

mäßiger Verteilung des aktiven Materials.‘ 

(Brit. J. Radiol. XXIII/642.) (496) 

Gewöhnliche lineare Strahlenträger mit gleich 
mäßiger Verteilung der aktiven Substanz über die 
Länge zeigen bei ihrer Kombination nicht 


ganze 


immer eine ideale Dosenverteilung. Zur Vi 


wurden Versuche mit ungleichmäßigeı 


der strahlenemittierenden Masse im Träg 


Allgemeine Formeln zur Berech 


nung d 


von linearen Strahlungsquellen, bei denen 


Substanz entweder an einem Fı 


Polen verstärkt ist, werden ange 


Untersuchung und Berechnu 


wobei je 1 cm an jedem Pol des Trägers auf; 


Schließlich werden Regeln u 


ıde oder 


sehr rn 


nz eın« 


nd Vor 


Behandlung mit Radonnadeln derartige: 
(HF 


tion gegeben 


Lazarovits, Lewis: „BRöntgensehirm-Rasteı 
Messungen bei der Durehleuehtung.* 


Radiol. XX 111/619.) 


Beschreibung eines Vorhängerasters 
lung in Quadrate von 5 mm und 5 cm K 
zur leichteren Größenorientierung beı Auf 
Durchleuchtung {R 
\lexander, H. Gilbert, und Alexand 


„Die Verwendung von Magensechleim als Zusatı 


zu einer Barium-Suspension.“* Vorläuf 


teilung. (Radiology 54 [1950], 


Zwei Gramm Schleim werde 


6:875 


n in W 


und hiermit 250 cem Barium-Mischung 


welche 125g Bariumsulfat enth 


daß diese Mischung weniger 


ält. Es 


diment 


übliche Barium-Mischung. Die Dünndarı 


. Zwei St 


läßt größere Feinheiten erkennen 


der Mahlzeit scheint das Optimum zu s 


Darstellung des Dünndarms. Vieı 
gramme zeigen größere Abschni 
Diekdarm. Die Mischung wurde 
einlauf verwendet, und zwar mi 
Bis jetzt wurden nur normale F 
Röntgenogramm zeigt eine recht 


darmfüllung infolge Reflux durch 


Adolph, Willam, und Ta 


„Die Verwendung von mikropulverisiertem Bar 


typisch 
tte vor 
aucl 


t 4g > 


älle unt« 


gleichn 


dı Val 


plın, 


} 


I) 


umsulfat in der Röntgendiagnostik. \ 


Bericht. (Radiology 54 [195% 
Es wird demonstriert, daß 
pulverisiertem Bariumsulfat voı 


tung ist bei der Verwendung 


I), 6:878 
die Korng 
} erh: bl 
als Kon 


Das handelsübliche Bariumsulfatpulveı 


trocken zermahlen bis zu mikroskopisch« 


der Partikelchen. Die Feinheit 

Schleimhautreliefs und die kon 
lung desselben in ganzer Ausdeh 
nach Entleerung eines Einlaufs 
grammen gezeigt. Es wird aı 
erörtert, die Verkleinerung deı 

deren Kontrastmitteln zu ve 
toxischer Effekt infolge Absorbti« 


Bariumsulfatpartikelchen wurd. 


der Da 


tınuıeri 


nung de 
wird an 
ıch dis 
Pulverk 


rsucher 


ın der « 


erwogi 


derartiges in 95 Fällen beobachtet 


i 


xtı 


I 





Buchbesprechungen 


vird beabsichtigt, die Verwendung trockenen, 
ılverisierten Bariumsulfatpulvers nach Ein 
durch ein Gastroskop auszuprobieren, um 


Polypen und Tumoren damit zu überziehen 


Buchbesprechungen 


‚Der Ultraschall in der Medizin“, Bd. II. (Heraus Erfal 
veben v. K. Woeber). VII, 80 8., 2 Abb 


x. Hirzel. Stuttgart 1950. Preis: brosch. DM 5, 


D) vorliegende 2. Heft berichtet über die 


der Ultraschallforschung des letzten Jahres 


1} 1 
lem Erscheinen des 1. Bandes, unter Berücksich 


der auf dem Ultraschallkongreß in Rom 
tenen Vorträge. Es ist dankenswert, daß die ein hier nu 


Arbeitsgebiete ın 15 UÜbersichtsreferat: zu 
mengefaßt sind, wodurch ermüdende Wiedeı 
ıngen vermieden sind. Eine genaue Dosierung ist 


der Praxis leider noch nicht möglich. Von erfreu 
} l 


hen Fortschritten der physiologischen und biolo 
schen Forschung wird berichtet \usblick« 


agnostische Anwendungsmöglichkeit des München 


Schalls gibt Keitel. Die Frage, ob der Impulsscha 2 ie & . r 
1, „Die klinische Röntzendiagnostik der 


inneren Krankheiten.* Teil 1, 6. Aufl., 419 S., 501 


ht geklärt. Stuhlfauth berichtet über die Anwen 
\hbh 1949 Prei 9,60, brosch. 56, DM 


lung in der Inneren Medizin, Ladenburg in deı A 50 Abi Yorl 
12,0 uil,, ar }3 D,, Springen erlag 

rurgie, Schwab in der Augenheilkunde und Wyt 2 = f 
eri 1950 EIS eb, 79,60, brosel 79 DM 


f 
‚ » 


einzelnen Anwendungsgebieten überlegen is 


der Hals-Nasen-Ohrenklinik. Da es sich schon um 
Referate handelt, ist ein kurzer Bericht über Einzel 


ten nieht möglich K. Hayler, Pforzheim 


r, B. A. und Orgel, 1. S.: „The Cancer Pa- lein tt ei ie entsprechenden 
tient. A New Chemotherapy in Advanced (ases.* apitel eing« ‚ben sind, bespri die Ergebniss: 
I. Aufl, 85 S., J. & A. Churchill, London 1950 
Preis: 78 6d. n kurz« N ıbeı € nokardıiographi« 
Arbeiten Jankers unerwähnt 

Wichtigkeit 


se ın den La 


Verff. berichten über eine neue Chemotherapie de 
Krebses, durch die sie sofortige Schmerzfreiheit, genauer Loka 
Schwinden von toxischen Symptomen und in einigen 
Fällen Verkleinerung des Tumors bis zur Operabilität Darstellung « Lungen 

eichen. Aus 15 Krankengeschichten sind die Wir eg ni ' . iedenen Anschauungen übeı 
ingen ihrer Therapie ersichtlich. Sie verwenden üı | ehandelt sind 
Kombınatıon zwei Präparate. Dosierung wird nicht d die Tomographie, die in 
ihnt. unentbehrlich geworden sind, sind 
Eins der Präparate wird aus Bäumen gewonnen, gestreift. Bilder operierter Lungen werden 
von Krebs befallen wurden, sich aber als resistent racht, obwohl heute Zustandbilder nach 
iesen haben. Das zweite Präparat besteht aus tomien und Pneumonien den praktischen Rönt 
ner Kombination von Ascorbinsäure und metalli gen und Internisten bereits öfters beschäftigen 
Zink. Verff. nehmen an, daß für das Krebs r Beurteilung machen. 
ehen eine Störung des Ascorbinsäurestoffwechsel ler großen Zahl ı Zahnfilmen, die der Inte: 
ößter Bedeutung ist, die sie auf eine Schädigung; eranlaßt, wäre leicht wünschenswert 
gi-Apparates zurückführen. Das kleine Buch len Zahnfilmen erwartenden Befunde zu 


sıg geschrieben. Druck, Papier und Einband 
‘ > altbek:; ti ’ 
ut (G. Schulte, Recklinghausen) ns kannten \ 

t der eriahrene Arzt und 


J.: „Pediatrie X-Ray Diagnosis.* 2. Aufl. rfolgri röntgenolo her Die klass 
11,862 S,, The Year Book Publishers, Chicago, che tellung de ren de 'horaxröntgzen 


Preis: & 22,50. (4U8) hılı s ıst bek e} mr erwähnt 


ımfassendes Lehrbuch der Röntgendiagnostik 
. 12 
salter, geschrieben mit guter Kenntnis des as Buch auch 


ms und sichtlich sehr umfangreicher eigeneı eute une} Hay ler, Pforzheim) 








Prof. Dr. H. Holthusen, Krankenhaus St. Georg, 
Hamburg, wurde zum persönlichen Ordinarius 





ernannt, 

Prof. Dr. med. Bock, Direktor der Med. Universi- 
tätsklinik Marburg, übernahm nebenamtlich die 
Leitung des Sanatoriums Sonnenblick, Tuberkulose- 
Heilstätte der LVA-Hessen., 








Sir Alexander Fleming, der Entdecker des Peni- 
eillins, wurde auf der Eröffnungssitzung des 1. Kon- 
gresses zur Bekämpfung der Tuberkulose in Rom für 
seine Verdienste im Kampf gegen die Tuberkulose 
mit einer Goldmedaille ausgezeichnet. An dem Kon- 







gereß nahmen Vertreter aus 43 Ländern teil. 





Zur Feier seines 65. Geburtstages wurde. Herrn 
Dr. Karl Merck, dem verdienten Seniorchef der 
Firma E. Merck, Darmstadt, die Würde eines Ehren 
doktors der naturwissenschaftlichen Fakultät deı 
Technischen Hochschule Darmstadt verliehen. Diese 
Auszeichnung gilt sowohl dem unermüdlichen För 
derer der Naturwissenschaften als auch dem Leiter 
der weltbekannten chemischen Fabrik, die durch 
Schaffung reinster Chemikalien und Reagenzien vielen 
Wissenschaftsgebieten das Rüstzeug für erfolgreiche 
Forschungsarbeit geliefert hat, und die, unter an 
derem dureh die großtechnische Darstellung reineı 
Vitamine, an der fortschrittlichen Entwicklung der 















Arzneitherapie wesentlich beteiligt ist. 






Die bei dem Internistenkongreß in Wiesbaden an 
i . . En. * ” . 
wesenden Mitglieder der Vereinigung der frei- 











praktizierenden Lungenfachärzte Deutsch- 
lands treffen sich am 4. April 1951, 20.15 Uhr, im 
Casino in der Friedrichstraße zu einem Aussprache 

abend. 

| Die Tb-Forschungsstätte Borstel, Kreis 

« Segeberg, wird weiter ausgebaut. Zur Zeit wird ein 

neues großes Laboratorium für Forschungszwecke 





errichtet. 

Der 2. Kongreß der Gesellschaft für Konsti- 
tutionsforschung findet vom 26. bis 28.7. 1951 
in der Univ.-Nervenklinik Tübingen statt. 








Die Hessische Gesellschaft für Krebs 
forschung und Krebsbekämpfung veranstaltet 
am 17. und 18. März 1951 ihre diesjährige Tagung 
unter der Leitung von Prof. Hamperl in Marburg 
(Lahn). Es werden u.a. folgende Herren Vorträge 
halten: Prof. Bode, Göttingen; Dr. Breider, 
Würzburg; Prof. Eymer, München; Prof. Gottron, 









Mitteilungen 


Kleine Mitteilungen 


Tübingen; Prof. Heilmever, Freiburg 

Kaufmann und Dr. Müller, Marburg; Pı 
Göttingen; Prof. Konjetzny, Hamburg 
Mesnil und Dr. Lorenz, Marburg: Pı 
Meyer, Marburg; Prof. Oeser, B 
Wachsmann, Erlangen; Prof. Zenk 
Anmeldungen an Prof. Dr. Hans M« 

Lahn), Liebigstraße 28. Wohnung durel 


amt Marburg. 


Das Deutsche Zentralkomite: 
fung der Tuberkulose Geschäftsst 
ver, Sallstr. 41 teilt mit: Der Arbeitsaus 
infektion (Prof. Dr. Schloßberger, Vorsit 
eine neue Desinfektionsordnung bei Tub 
gearbeitet. Die Desinfektionsordnung | 
stattung der Selbstkosten in Höhe von 0 
Briefmarken für das einzelne Exemplaı 


senannten (z608( häftsste lle bezog: n werdeı 


Zur Erleichterung der Arbeit der Intern 
Kommission für Strahlenschutz ww 
nationale Unterkommissionen aufgestellt, 


gende Aufgaben zufallen: 1. Zulässige Dosis f 


Einstrahlung. 2. Zulässige Dosis für inneı 
lung einschließlich der Handhabung von R 
topen. 3. Schutz gegen Röntgenstrahl 
Spannung von 2MeV. 4. Schutz gegen Gamı 
und Röntgenstrahlen über 2 MeV. 5. Sel 
schwere Teilchen einschließlich Neutroner 
tonen. 6. Behandlung radioaktiver Abfa 
Zum Vorsitzenden der Unterkommissior 
Öberregierungsrat Dr. R. Jaeger, Vors 
Röntgenlaboratoriums der Physikalisch-T: 
Bundesanstalt Braunschweig und Gastı 
des Max-Planck-Institutes für Biophysik, | 


am Main und Ockstadt, gewählt 
Die Deutsche Gesellschaft für | 
hält ihre nächste Tagung in Düsseldorf 


28. Sept. 1951 ab. Hauptverhandlungs 


l. Antibiotische Behandlung der Urogenitalt 


lose. Pathologie: Singer-München. Behandlu 


hamer-Wuppertal. 2. Indikation und T: 
Harnableitung in den Darm (May-Mün 
3. Indikation und Technik der totalen Z 


beim Blasenkrebs (Junker-Hamburg). Vort 


diesen Referaten, Diskussionsbemerkungeı 


trage selbstgewählter Themen bis spate« stens 


an den Vorsitzenden Prof. Boeminghau 
Golzheim, Düsseldorf, Friedrich-Lau-Str. ] 


























Diesem Heft liegen der „Entwurf neuer Unfallverhütungsvorsehriften für medizinische Röntgenbetriebe 
sowie „Unfallverhütungsvorschriften für Anwendung von Röntgenstrahlen in medizinischen (ärztlichen 
zahnärztlichen und tierärztlichen) Betrieben (Neufassung 1949) *, ein Prospekt der Firma Dr. €. Schleussner, 

Fotowerke GmbH. Frankfurt/Main „Fünfter Röntgenpreis* und eine Bestellkarte 
des Georg Thieme Verlags, Stuttgart, bei. 












GmbH., Darmstadt. Verlag: 
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